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"Ainda que os teus passos pareçam inúteis,  
vai abrindo caminhos como água que desce cantando da montanha. 
 Outros te seguirão" 
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 Rodeado de valores afetivos, emocionais, sociais e culturais, a gravidez e parto são 
acontecimentos marcantes na vida de cada mulher. A forma como a mulher perceciona o 
parto tem um caráter exclusivo e todo o processo é muitas vezes rodeado de mitos e 
informação passada de geração em geração que podem desenvolver medos e angústias. 
Constata-se, cada vez mais, que as grávidas sentem necessidade de se prepararem para o 
parto, adquirir confiança e assumir o papel principal durante todo o processo do trabalho 
de parto. Os Cursos de Preparação para o Parto surgem como momentos privilegiados para 
a capacitação e empoderamento da mulher grávida. 
Através da observação de alguns indicadores em contexto de Bloco de Partos 
constatou-se que o enfermeiro especialista em enfermagem de saúde materna e obstétrica, 
dinamizador dos cursos, assume um papel fundamental na capacitação da mulher grávida.  
Com recurso à Revisão Sistemática da Literatura e partindo da questão PI[C]O "De que 
forma o Curso de Preparação para o Parto empodera a mulher grávida para o Trabalho de 
Parto", pretendeu-se analisar que tipo de empoderamento os Cursos de Preparação para o 
Parto oferecem à mulher grávida para o TP. Da pesquisa efetuada em bases de dados 
científicos (friso cronológico entre 2013-2018), selecionaram-se três artigos aplicados os 
critérios de inclusão e exclusão relativos à temática em análise. As evidências mostram 
que, efetivamente os cursos de preparação para o parto são uma valiosa fonte de 
informação e capacitação da mulher durante o trabalho de parto, bem como, fortalecem a 
autonomia e o papel da mulher durante todo o processo do parto e reforçam a importância 
do enfermeiro especialista neste âmbito. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Mulheres Grávidas; Curso de Preparação para o Parto; Trabalho 













Pregnancy and childbirth imply sentimental, emotional, social and cultural values and 
are defining occurrences in each woman’s life. Women perceive childbirth in a unique way, 
and the whole process is often surrounded by myths and information passed down from 
generation to generation, which may give rise to fears and anguish. It has become increasingly 
more evident that pregnant women feel the need to prepare for childbirth, to gain confidence 
and to play the main role during the entire childbirth labour process. Childbirth Preparation 
Courses have emerged as special moments to prepare and empower pregnant women. 
By observing some indicators in the Delivery Room, it was found that nurses 
specialised in maternal health and obstetrics, who organise the courses, play a fundamental 
role in preparing pregnant women. Through a Systematic Review of the Literature and based 
on the issue of PI[C]O "How the Childbirth Preparation Course empowers pregnant women 
for Labour", the goal was to analyse what type of empowerment the Childbirth Preparation 
Course offer pregnant women for the Labour process. From the research performed in 
scientific databases (2013-2018 timeline), three articles were selected after applying inclusion 
and exclusion criteria for the topic in question. The evidence shows that, in fact childbirth 
preparation courses provide women with a valuable source of information and preparation for 
labour, strengthen women’s autonomy and role during the whole childbirth process and 
reinforce the importance of specialised nurses in this field. 
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Os Cuidados de Saúde Primários (CSP), constituídos por unidades funcionais, cada 
uma com os seus princípios e objetivos próprios, com a sua transversalidade e abrangência 
de cuidados, procuram dar resposta às necessidades dos indivíduos, família e comunidade. 
 Dada a importância dos CSP, os diversos Governos têm vindo a priorizar a reforma 
dos mesmos uma vez que a evidência científica internacional refere que os cuidados 
primários efetivos, com profissionais altamente qualificados e exercendo diretamente na 
comunidade, prestam cuidados com maior efetividade. Também o XXI Governo tem como 
Missão a expansão e melhoria da capacidade da rede de cuidados de saúde primários, 
dando início a um novo ciclo que relance um processo interrompido para a melhoria da 
qualidade e da efetividade da primeira linha de resposta do Sistema Nacional de Saúde 
(SNS). Tem, ainda, a Visão de um SNS baseado nos cuidados de saúde primários, 
promotor de equidade e garantindo acesso a cuidados de proximidade, com resolutividade, 
continuidade, qualidade e eficiência (Coordenação Nacional para a Reforma do Serviço 
Nacional de Saúde, 2016). 
Numa perspetiva de obter ganhos em saúde, têm sido criados programas/projetos de 
forma a fazer face às necessidades da população nas várias etapas do ciclo de vida 
nomeadamente durante a gravidez e parto onde a mulher/casal confronta-se com inúmeras 
incertezas.  
A gravidez e o parto constituem um período na vida da mulher e do casal 
caracterizado por múltiplas alterações/adaptações a nível físico, psicoemocional e social, 
que variam de pessoa para pessoa, de acordo com uma multiplicidade de fatores de 
carácter social e familiar, psicológicos, culturais e outros, requerendo alguma capacidade 
de adaptação e implicando necessidade de apoio por parte da equipa de saúde, constituindo 
por isso um momento fundamental em termos de necessidades de educação para a saúde 
(Domingo, 2007).  
A Enfermagem, enquanto ciência e disciplina, tem sido nas últimas décadas palco 
de um desenvolvimento técnico e relacional sem precedentes. Os enfermeiros na qualidade 
de prestadores de cuidados de excelência devem, acima de tudo, procurar formar-se 
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continuamente na identificação e satisfação das necessidades dos seus clientes e dos seus 
próprios objetivos (Couto, 2002). Os enfermeiros, pertencendo a uma classe profissional 
privilegiada na educação para a saúde têm um papel fundamental no empowerment da 
mulher nesta fase de grandes expectativas e dúvidas. 
 Neste contexto, os Cursos de Preparação para o Parto (CPP), surgem como 
catalisadores da procura, por parte da mulher grávida/casal, de conhecimento e informação 
que possa aumentar a sua autonomia e capacitação durante a gravidez e parto, permitindo 
tomadas de decisão e uma participação efetiva no seu processo de saúde. Com esta 
mudança de comportamentos por parte das grávidas, querendo assumir um papel principal 
no seu parto, fazendo as suas próprias escolhas, surge a necessidade de aprofundar esta 
temática no contexto da área da Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 
 Na frequência do 3.º Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e 
Obstetrícia (CMESMO) da Escola Superior de Saúde do Instituo Politécnico de Santarém, 
foi realizado, entre 18 de outubro de 2015 e 9 de abril de 2016, o Ensino Clínico IV 
integrado na Unidade Curricular (UC): Relatório e Estágio IV - Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstetrícia na Sala de Partos, que decorreu no Bloco de Partos de um Hospital 
de Apoio Perinatal. 
 Para facilitar a organização de todo o percurso desenvolvido, foi elaborado um 
Projeto Individual de Estágio (Anexo I), traduzindo-se numa extraordinária aquisição de 
conhecimentos, motivando a constante procura de novas experiências e de conhecimentos 
para prática especializada. 
 Na sequência deste período de aprendizagem, a elaboração do Relatório Individual 
de Estágio com os objetivos de "Refletir, de forma crítica, a experiência vivenciada e os 
progressos obtidos; "Refletir sobre as dificuldades sentidas no decorrer do estágio" e 
"Contribuir e complementar a avaliação do Ensino Clínico", permitiu responder e 
compreender que na excelência dos cuidados não basta desempenhar uma tarefa. É 
necessário justificar por que se faz e quais os resultados que se irão obter através desse 
cuidado. Por sua vez, foi possível constatar que os casais residentes na cidade e concelho 
do hospital onde foi realizado o estágio, na grande maioria, não realizaram o CPP, pois em 
nenhuma instituição do SNS existia a oferta do curso. A realidade passava por cursos 
pagos e, como vários casais transmitiram a informação que a escassez de recursos 
financeiros não permitiu tal frequência.  
 Exercendo a prática profissional nos CSP na área da Saúde da Mulher, 
nomeadamente nos CPP, foi crescente a inquietude acerca da importância dos mesmos na 
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capacitação da mulher durante o seu Trabalho de Parto (TP). Para responder a esta 
inquietação foi definido, no Projeto Individual de Estágio o Objetivo 9 - Compreender a 
importância da Preparação para o Parto durante o TP. De acordo com este objetivo 
preconizado, durante a realização deste estágio, foi privilegiada, entre outras áreas, a 
observação das parturientes durante os quatro estádios do TP, em contexto de Bloco de 
Partos de Obstetrícia, através de algumas variáveis, tais como: controlo do seu corpo 
através da respiração e concentração, diminuição da dor, os níveis de ansiedade, 
conhecimento das várias fases do TP, atitude interventiva no seu processo terapêutico, 
atitude controlada durante o 2.º estádio do TP e a participação ativa, ou não, do 
companheiro. Surge, então, a seguinte questão de partida: 
 De que forma o Curso de Preparação para o Parto empodera a mulher grávida para 
o Trabalho de Parto? 
 Na sequência do período de ensino clínico no Bloco de Partos, surgiu a elaboração 
deste relatório, visando a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem de Saúde Materna e 
Obstetrícia, tendo sido definidos os seguintes objetivos: 
 Desenvolver competências no âmbito da Prática Baseada na Evidência; 
 Documentar o conhecimento mais atualizado sobre a temática do conhecimento 
especializado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica; 
 Analisar que tipo de empoderamento os CPP oferecem à mulher grávida para o TP. 
 Este documento encontra-se organizado em seis capítulos, procurando uma 
sequência e estrutura lógica de pensamento. Inicia-se com o enquadramento da situação e 
da questão inicial, seguindo-se um pequeno enquadramento dos conceitos centrais: 
trabalho de parto, Empowerment, o do papel do enfermeiro no empowerment e o 
contributo dos CPP neste processo de capacitação. A Revisão Sistemática da Literatura, 
como estratégia de pesquisa utilizada na procura do conhecimento mais atual na área em 
análise para a sustentação da temática abordada, surge no quinto capítulo e por fim são 











1 - DA INQUIETUDE À PROBLEMÁTICA 
 
Face ao crescente interesse e consciencialização dos casais perante a sua 
participação na gravidez, trabalho de parto e parto, os profissionais da área da saúde 
materna e obstétrica devem acompanhar esta mudança de paradigma e conseguir dar 
respostas aos casais que, cada vez mais, pretendem ser os protagonistas das suas próprias 
histórias. A Enfermagem enquanto ciência necessita de constante desenvolvimento e 
atualização dos seus saberes, pois com a evolução dos conhecimentos impera a 
necessidade de uma adaptação, por parte dos profissionais, constante e real, suprimindo as 
novas exigências que vão surgindo por parte dos casais, podendo mesmo afirmar-se que 
“com o continuum do nosso desenvolvimento Humano, novas realidades de vivências e 
consequentemente novas necessidades emergem” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.19). 
Após ter iniciado o percurso profissional e permanecido durante dez anos em 
Unidades de Cuidados Intensivos, a mudança para os CSP, o confronto com novas áreas de 
intervenção, dinâmicas de trabalho e novos desafios surgiram como uma necessidade 
absoluta de conseguir proporcionar uma enfermagem de excelência para a população alvo 
dos meus cuidados. Nesta linha de pensamento e após seis anos a exercer funções em CSP 
como responsável pelos CPP, surge a necessidade de olhar para a prática questionando-a e 
problematizando-a, procurando respostas e uma aprendizagem contínua para melhoria dos 
cuidados. Esta inquietude surge após os relatos das mulheres sobre o próprio TP: têm a 
informação que receberam no CPP, mas ainda necessitam de muita orientação dos 
profissionais e não questionam toda a envolvência dos cuidados que lhes são prestados. 
 Colocam-se então algumas questões: Será que toda a informação que recebem no 
CPP as capacita para o domínio do seu corpo e para uma maior perceção das fases do TP? 
Parturientes que tenham frequentado os CPP demonstram maior interesse na sua evolução 
clínica durante o TP? Como formadora nos CPP, é imperativo fornecer às mulheres as 
“ferramentas” para que possam escolhê-las e utilizá-las no decorrer do TP. 
A necessidade de procura de conhecimentos na área da saúde materna surge como 
ponto de partida para oferecer às mulheres/casais alvos dos cuidados, ensinamentos e 
saberes que lhes proporcionem uma maior autonomia e capacitação para tomadas de 
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decisão informadas e responsáveis, tornando a experiência das mulheres, que se encontram 
em TP, positiva. Surge a inevitabilidade de olhar para estas mulheres, não como o objeto 
da mudança, mas sim como o próprio agente, que começa a ter uma noção própria das suas 
capacidades e que conseguirá mobilizar conhecimentos conduzindo a uma atitude proativa 
relacionada com a sua situação clínica.  
O Ensino Clínico (EC) IV – Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica na Sala de 
Partos emerge como o contexto privilegiado para a obtenção respostas às inquietações: 
Será o empoderamento/capacitação destas mulheres promotor de uma experiência positiva 
do TP? O que fazer para que estas mulheres que procuram informação e conhecimento 
possam, efetivamente, ter o tal protagonismo no nascimento do seu próprio filho? O EC foi 
realizado num Hospital de Apoio Perinatal e a realidade percecionada foi a precária 
aderência aos cursos, pela sua inexistência no SNS naquela área. As respostas ficaram 
aquém do expectável, isto porque, para as mulheres terem acesso a toda a informação que 
necessitam durante o TP é necessário criar condições para tal. A realidade passava por 
cursos envolvendo custos monetários ou realizados em concelhos limítrofes. No entanto, 
nas grávidas observadas, que frequentaram cursos, constatou-se, claramente, a evidência de 
ganhos em saúde durante o TP, por exemplo: ausência de ansiedade, maior controlo do seu 
corpo através da respiração e concentração ou uma atitude mais controlada durante o 2.º 
estádio do TP.  
Num período de aproximadamente seis meses, tive sob os meus cuidados 181 
mulheres que se encontravam em trabalho de parto. No entanto, enquadrado no objetivo e 
nas atividades propostas, decorreu, no período compreendido entre 8 de fevereiro a 4 de 
abril de 2016, foram observados alguns indicadores relacionados com a participação da 
mulher em TP e parto, durante a prestação de cuidados a 44 parturientes. Destas 
parturientes apenas 9 frequentaram o curso e a título particular. A observação destas 
parturientes foi realizada durante o 1.º e 2.º estádio do TP, com as seguintes variáveis: 
controlo do seu corpo através da respiração e concentração, diminuição da dor, ansiedade, 
conhecimento das várias fases do trabalho de parto, atitude interventiva nos seus cuidados, 
atitude controlada durante o 2.º estádio do TP, presença do companheiro e tipo de parto. 
(Anexo II) 
Na análise dos indicadores observados, pode anuir-se, empiricamente, que as suas 
atitudes mais participativas e autónomas durante estes períodos culminaram em 
comportamentos de maior controlo e menor ansiedade. Uma das parturientes, inclusive, 
mencionou maior limiar de tolerância à dor. É de referir, igualmente que, destes nove TP, 
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apenas um culminou em parto distócico. Todas as parturientes observadas demonstraram 
um maior domínio do seu corpo, através das técnicas respiratórias, concentração e 
relaxamento durante o 1.º estádio do TP. No entanto, numa parturiente observou-se um 
descontrolo emocional no 2.º estádio, sendo que, o companheiro encontrava-se presente 
mas não foi participativo. Observou-se, igualmente, uma maior participação nos cuidados 
prestados (sete parturientes) através de questões realizadas aos profissionais de saúde, bem 
como tomadas de decisão confiantes e assertivas, nomeadamente, a utilidade do enema de 
limpeza, o facto de haver estudos sobre a contraindicação/importância da alimentação e 
hidratação oral durante o TP (neste hospital as parturientes apenas tinham acesso a cubos 
de gelo para hidratação oral), questões relacionadas com a ocitocina e por que era 
administrada nesse momento do TP. 
Mas onde poderão as grávidas/casal ter acesso a toda a informação que procuram e 
necessitam para a sua emancipação no próprio trabalho de parto? Os CPP surgem como 
momentos privilegiados, onde adquirem informação fidedigna, onde expõem as suas 
angústias e medos, sendo o enfermeiro um elemento crucial na promoção de confiança e 
conhecimento fundamentais para que as grávidas/casais consigam, para além de vivenciar 
uma gravidez saudável, experienciar um TP controlado. Assim, o enfermeiro especialista 
em enfermagem de saúde materna e obstétrica (EEESMO) surge com as suas competências 
específicas, emanadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010) onde refere que o 
EEESMO cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-natal 
(competência H2.1) e cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o TP 
(competência H3.1).  
Neste âmbito, o Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de fevereiro, criou os Agrupamentos 
de Centros de Saúde (ACES), constituídos por várias unidades funcionais, nomeadamente 
as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) que incluem, na sua carteira de serviços, 
os CPP. As UCC têm por missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da 
população da sua área geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos em saúde; 
visam prestar cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 
comunitário, às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis em situação de maior risco ou 
dependência física e funcional, atuando na educação para a saúde. Perante esta missão, os 
"casais grávidos" surgem como alvo dos cuidados que são prestados nestas unidades 
funcionais.                                                                                                                                                                                                                 
Havendo uma necessidade cada vez mais emergente dos casais na procura de 
informação, quer esta informação seja informal (livros, revistas, partilha de informação 
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com outros casais e de geração em geração) ou formal (recorrência aos profissionais de 
saúde). Todavia, a informação ainda carrega uma panóplia de mitos e tabus que são 
passados de geração em geração, sendo a informação concreta e fidedigna transmitida 
pelos profissionais de extrema relevância e os CPP emergem como fonte de busca de 
conhecimentos fidedignos científicos e práticos, tal como no estudo realizado por Couto 
(2006), onde se concluiu que o conhecimento sobre todo o trabalho de parto torna-se 
essencial para tornar a mulher mais segura perante os eventos do processo, uma vez que 
por meio das informações recebidas, esta sente-se mais familiarizada com o contexto 
vivenciado. O mesmo estudo diz-nos que as grávidas que frequentaram os CPP 
apresentaram-se mais calmas e com maior tranquilidade durante o TP, assim como um 
maior conhecimento sobre os procedimentos, tais como: respiração, relaxamento e 
posicionamento. 
Pereira (2016) refere que os CPP constituídos por aulas lecionadas a grupos de 
casais privilegiam a partilha de ideias e dúvidas, sendo esta troca de experiências uma 
possibilidade da perceção do individual no coletivo. As intervenções do programa de 
preparação para o parto têm o intuito de preparar as mulheres e acompanhante para o 
trabalho de parto e ensinar-lhes estratégias naturais de alívio da dor e conforto ao longo do 
TP.  
Os CPP surgem, também, como momentos privilegiados de promoção da saúde 
para a capacitação/empoderamento da mulher durante todo o seu processo de gravidez e 
parto. Santos (2007), refere que a educação para a saúde é um processo de capacitação, 
participação e responsabilização dos indivíduos para que consiga potenciar a perceção 
individual de competência, felicidade pessoal e valor próprio. Também a mesma autora 
refere a Carta de Ottawa (OMS, 1986) onde se preconiza que “(…) a promoção da saúde 
favorece o desenvolvimento pessoal e social enquanto proporciona a informação e 
educação para a saúde e fomenta as atitudes indispensáveis à vida (…)”. 
Empiricamente, pode-se assentir que as informações transmitidas nos CPP poderão 
ajudar a mulher a ser a protagonista do seu próprio TP, sendo que, “na procura permanente 
da excelência no exercício profissional, o enfermeiro ajuda os clientes a alcançarem o 
máximo potencial de saúde”, sendo o “fornecimento de informação geradora de 
aprendizagem cognitiva e de novas capacidades pelo cliente” (Ordem dos Enfermeiros, 
2001, p.14).  
Perante a descrição realizada surge uma questão fundamental: Será o Curso de 
Preparação para a Parentalidade um elemento fundamental no empoderamento/capacitação 
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da grávida durante o seu Trabalho de Parto? Torna-se pois apropriado, que a inquietude 
emergente desta temática seja fundamentada numa lógica de Prática Baseada na Evidência. 
 Para tal, pretende-se que a pesquisa assente em três conceitos teóricos 
fundamentais: Trabalho de Parto, Empoderamento/Capacitação e Cursos de Preparação 





























2 - BREVE RESENHA SOBRE A HISTÓRIA DO PARTO E DA OBSTETRÍCIA 
EM PORTUGAL 
 
 Historicamente, o parto era visto, essencialmente, como um acontecimento da 
esfera feminina onde as mulheres eram as únicas protagonistas. 
 Para perceber a evolução e o impacto que o parto teve na sociedade e na própria 
mulher/casal remontamos à Era do Gelo, no Paleolítico Inferior onde as mulheres 
pertenciam à comunidade e era desconhecido o pai da criança. O TP e parto aconteciam em 
situação de isolamento e sem qualquer tipo de apoio. Segue-se, então, o Paleolítico 
Superior com o aparecimento do Homo Sapiens e do Cromagnon iniciando-se um sistema 
social mais complexo e onde surge a linguagem. As mulheres começam a ter parceiro fixo 
e o parto é assistido por magos, familiares ou parteiras. No Neolítico, os partos começam a 
ser atendidos pelas parteiras ou mesmo pelo marido. Na Idade dos Metais, 5000 a 4000 
antes de cristo (a.C.) onde já existia vida rural e urbana estratificada, os partos eram 
assistidos por parteiras, nas cidades, e nas zonas rurais pelo marido, que tinha experiência 
em realizar os partos dos animais. Entre 4.000 a.C. ao séc. V, os nascimentos eram 
realizados por parteiras empíricas com a parturiente em posição vertical apoiada em tijolos, 
no colo do marido ou em pessoas da comunidade treinadas para a situação. Os partos eram 
realizados em casa. A atividade de parteira começa a ser regulamentada desde o séc. XVI, 
sendo esta obrigada a submeter-se a um exame perante o Físico da cidade e, caso fosse 
aprovada, era-lhe concedida uma certidão, indispensável para se apresentar na câmara, 
prestar juramento e só depois iniciar a sua profissão (Carneiro, 2003).  
 A história da obstetrícia tem a sua origem por volta de 1750, quando a “arte de 
partejar” deixou de ser assente na tradição e experiência das parteiras, sendo convertida 
numa categoria da cirurgia. Velpeau, em 1835, intitula-a como a “ciência do parto", 
convertendo-se, nos finais do século XIX, em especialidade médica (Barreto, 2007). Esta 
ciência surge em Portugal em 1772, após a reforma da Universidade de Coimbra e da 
Faculdade de Medicina (Carneiro, 2003). 
 Treinados em obstetrícia, os cirurgiões assumem o controlo do nascimento 
baseando-se na ideia de que o parto era mais do que um fenómeno controlado pela 
natureza, era um evento fisiopatológico (Barreto, 2011). No entanto, as feministas 
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apresentam uma opinião contrária: “ … os médicos ao conquistarem as salas-parto, 
procuraram destruir a tradição dos rituais femininos com a medicalização, criticada por 
causar interferência desnecessária e nociva no processo natural…” (Moreira, 2014 citando 
Rezende 2002, p.20).  
 Foi no séc. XVIII que começaram a ser publicados os manuais portugueses de 
obstetrícia apontando uma necessidade na instrução dos cirurgiões e essencialmente das 
parteiras (Barreto, 2007). No entanto, esta literatura era distinta: erudita para os médicos e 
de vulgarização para as parteiras (Barreto, 2011 citando Gélis, 1988). 
 É em 1780 que Pina Manique sustenta a ideia de qualificar os profissionais da 
cirurgia e obstetrícia, tirando Portugal da ignorância, numa carta endereçada à Rainha. Em 
1820, estabelece-se que "os empregados da saúde são os médicos, cirurgiões, boticários e 
parteiras", não permitindo que outras artes de curar pudessem ultrapassar estas que já 
tinham resistido a uma panóplia de transformações nessa arte. Com os médicos e os 
cirurgiões a serem formados nas Escolas Médico-Cirúrgicas de Lisboa e no Porto e pela 
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, em 1836, dá-se a rutura do modelo 
da parteira simplesmente examinada, para a integração destas escolas, onde era ministrado 
um "curso de parto". Foi com o aparecimento destas estruturas escolares que surge a 
confirmação do poder médico. Com o parto cada vez mais medicalizado, através da prática 
cirúrgica, a parteira, em posição subalterna, era vista como recurso económico em meios 
sociais ou zonas geográficas menos aliciantes para os médicos ou enclausurada nos 
hospitais com custos organizacionais mais baixos, trabalhando em equipas chefiadas por 
cirurgiões-parteiros, com perda de visibilidade profissional (Carneiro, 2003). 
 Surge em 1865 o "Regulamento para as Casas de Parto", onde as mulheres 
poderiam parir sob auxílio das parteiras, trabalho que exerciam para além do domicílio. No 
entanto, este regulamento vem estabelecer algumas regras para a sua abertura e o seu 
funcionamento. A cadeira de parto (utensílio essencial identificativo da parteira), 
respeitante das posições tradicionais assumidas no trabalho de parto, era de uso obrigatório 
para as profissionais legalizadas. Todavia, com a medicalização, o uso da cadeira ficou 
desatualizado, remetendo a parturiente para a cama em decúbito dorsal, posição mais 
conveniente ao obstetra (Carneiro, 2003). 
 É no final do séc. XIX que os cuidados de saúde materna e infantil, considerados, 
até então, um sub-setor dos serviços de saúde, começa a estruturar-se, onde a 
operacionalização hospitalar surge com soluções mais racionais para os problemas 
existentes. Segundo Carneiro (2003), é no início do séc. XX, que na reorganização de 
 19 
poderes e saberes e na redistribuição de papéis, surge a designação de "enfermeira-
parteira". Dentro do novo paradigma profissional, sendo mais centrado na organização 
hospitalar, surge uma interdependência no trabalho levando à constituição de equipas 
coordenadas por médicos que delegavam funções para a prática dos cuidados de 
enfermagem. Foram nestas equipas que as enfermeiras-parteiras tiveram a sua integração. 
Competia à parteira realizar o diagnóstico sobre a evolução do trabalho de parto e parto 
decidindo chamar ou não a equipa cirúrgica. No entanto, esta decisão esteve sempre 
envolta de grande subjetividade na decisão de intervenção instrumental, resultando na 
indefinição da delimitação do ato médico. Neste contexto, a identificação da parteira com a 
enfermagem acaba por alargar as suas funções. Pode dizer-se, então, que o processo de 
medicalização do parto culminou no início do séc. XX com a consolidação do ramo 
obstétrico. Com a junção de saberes em enfermagem, as competências da parteira eram 
alargadas e com a proximidade à mulher e à criança e o trabalho ao domicílio, que ainda 
fazia, apesar dos esforços médicos para a hospitalização do parto, poderia tornar-se uma 
educadora sanitária junto das famílias. A prestação de cuidados pré e pós natal fazem da 
parteira um elemento chave na prevenção da mortalidade e morbilidade materno-infantil.  
 Surge, então, nos finais dos anos 40, uma nova geração de parteiras as “enfermeiras 
puericultoras”. A integração da atividade de parteira na enfermagem foi reconhecida como 
especializada. Em 1955 eram denominadas de enfermeiras-parteiras puericultoras. A partir 
da entrada em vigor do Decreto-Lei n.º 47884 de 31 de agosto de 1967 a formação passou 
a fazer parte das Escolas de Enfermagem oficiais ou particulares, sendo criado o Curso de 
Especialização Obstétrica para Enfermeiras e Auxiliares de Enfermagem. Na revolução 
política de 1974, foram surgindo modificações no caminho que conduziram às recentes 
formações, isto é, com a entrada em funcionamento do Curso Superior de Enfermagem a 
formação em obstetrícia passou a ter a designação de Curso Pós- Licenciatura de 
Especialização em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia. Com a adesão de Portugal 
à Comunidade Económica Europeia (CEE), em 1986, a formação e atividade das parteiras 
passaram a ser regidas por Diretivas Comunitárias. Sendo assim, surgiu a necessidade de 
uma enfermagem especializada, com formação técnico-científica adequada para 
acompanhar e prestar cuidados à grávida, parturiente e puérpera com autonomia nessa 
assistência fazendo parte de uma equipa multidisciplinar (Martins, 2011). 
 Em 1998, surge a criação a Ordem dos Enfermeiros, como Associação de Direito 
Público para a regulamentação e fiscalização do exercício profissional da Enfermagem em 
Portugal. Em 2008 surge a criação do colégio da especialidade de enfermagem de saúde 
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materna e obstétrica, e em 2010 é emanado o Regulamento das Competências do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica, 
definindo a Mulher no âmbito do ciclo reprodutivo como a cliente beneficiária dos 
cuidados desta especialidade, nas seguintes áreas: Planeamento Familiar e Pré-concecional, 



































3 - PROCESSO DE TRABALHO DE PARTO 
 
 O impacto emocional da notícia da gravidez pode evidenciar uma panóplia de 
emoções e sentimentos muitas vezes ambíguos, desde a extrema alegria até ao medo 
(Marques, 2016). 
 Sendo a gravidez um processo natural, é ainda vivenciada e rodeada de muitos 
tabus havendo, para além de todas as mudanças físicas, as alterações psicológicas, os 
medos do parto, da responsabilidade e do desconhecido. 
 Estes medos e alterações que são experienciados, não só pela grávida, mas pelo 
casal, tornam-se reveladores da importância de uma boa preparação e da aquisição de uma 
panóplia de informação para que o TP se revele, não um momento de sofrimento, mas sim 
de partilha e alegria. "É essencial proporcionar conhecimentos geradores de capacidades e 
habilidades que levem os pais a assumir comportamentos facilitadores do seu papel" 
(Santos, 2007, p.7). 
  
 
3.1 - DEFINIÇÃO DE TRABALHO DE PARTO 
 
 Culturalmente "parir" ainda é sinónimo de dor, tendo esta dor, por base, não só 
fatores anatómicos fisiológicos, mas também fatores de ordem histórico-culturais. Surge, 
então, a ansiedade e o medo relacionado com a dor de parto (Santos, 2007). 
 De acordo com o estudo realizado por Couto (2002), o parto simboliza o 
nascimento de um filho, mas também a realização da mulher, momento ao qual é associado 
medo e ansiedade.  
 Segundo Graça (2010), o trabalho de parto define-se como, a existência de 
contrações uterinas rítmicas e dolorosas, cada vez mais frequentes e mais intensas, com 
repercussão a nível do colo uterino, em termos de extinção/dilatação e evolução da 
apresentação nos planos de Hodge, que leva ao nascimento do recém-nascido. Também 
para Fatia & Tinoco (2016, p.308) o trabalho de parto surge como "um conjunto de 
fenómenos fisiológicos, que, uma vez induzidos ou espontâneos, conduzem à extinção 
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cervical, à dilatação do colo uterino, à progressão fetal no canal de parto e à sua expulsão 
para o exterior."  
 Ainda não é possível clarificar o mecanismo exato que ocorre para iniciar o TP. 
Kota et al (2013) referem que para o parto acontecer, devem ocorrer duas mudanças no 
sistema reprodutor feminino: o útero deverá passar de uma estrutura quiescente com 
contrações dessincronizadas para um órgão com contrações ativas e coordenadas; a 
segunda alteração prende-se com a capacidade de dilatação do tecido cervical e do músculo 
liso permitindo a passagem do feto. Num estudo realizado por Menzies et al (2012), 
observou-se que o início do TP está associado a uma inflamação do miométrio e do colo 
uterino pela presença de células mastócitos provocando inflamação alérgica e não alérgica 
podendo induzir as contrações (Canuto, 2014). 
 Segundo Fatia & Tinoco (2016) o trabalho de parto divide-se em quatro estádios e 
considera-se o seu início (Primeiro Estádio) com a instalação de contrações uterinas 
regulares acompanhadas de sensação dolorosa, em frequência e intensidade 
concomitantemente com a extinção cervical, terminando com a dilatação completa. Este 
estádio foi dividido por Friedman em fase latente e fase ativa. Na fase latente o 
apagamento e a dilatação (dos 0 aos 4 cm) são de progressão lenta e nas nulíparas pode 
decorrer durante mais de 6 horas, seguindo-se a fase ativa que vais dos 4 aos 10 cm de 
dilatação. O colo que é formado por um canal cervical fechado, durante o apagamento é 
substituído por um simples orifício circular limitado por uma estrutura cervical fina. Nas 
nulíparas, quando se dá o apagamento total inicia-se o período de dilatação. Nas 
multíparas, de uma forma geral, o apagamento e a dilatação fazem-se em simultâneo. A 
partir dos 4 cm de dilatação, o colo vai ficando mais reativo às contrações uterinas. Esta 
dilatação é devida ao "repuxamento ascendente das fibras musculares do colo, provocado 
pelas contrações uterinas fortes" (Lowdermilk & Perry, 2002, p.224). Os mesmos autores 
referem que a pressão exercida pelo líquido amniótico ainda com as membranas íntegras 
ou a força exercida pela apresentação são fatores que favorecem a dilatação do colo 
uterino. 
 O Segundo Estádio ou período expulsivo inicia-se desde a dilatação completa do 
colo até ao nascimento do feto. Nesta fase, as contrações da musculatura do diafragma e da 
parede do abdómen, associadas às contrações vão comprimir o útero de cima para baixo e 
de frente para trás. A duração deste estádio é condicionada por diversos fatores: a eficácia 
das contrações, a analgesia, condição física e emocional da parturiente, a sua posição, 
paridade e adequação pélvica no TP, tamanho, apresentação e situação do feto e o apoio 
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recebido pelos profissionais de saúde que acompanham o TP. Esta fase pode variar entre 
poucos minutos até 3 horas (Fatia & Tinoco, 2016). 
 Relativamente ao Terceiro Estádio ou dequitadura, os mesmos autores dizem que 
decorre desde a expulsão do feto até à saída da placenta. Com a diminuição súbita do 
tamanho do útero e as contrações após a saída do feto provocam uma redução da área de 
implantação da placenta provocando um espessamento da mesma, levando à rutura das 
vilosidades com formação de um hematoma retroplacentar e posterior expulsão. Esta 
expulsão dá-se primeiramente pela separação da placenta da parede uterina e a sua descida 
para o segmento inferior do útero e/ou vagina e de seguida a sua saída através do canal de 
parto. Existem dois mecanismos de descolamento da placenta: Duncan e Schulze (Fatia & 
Tinoco, 2016). 
 Sobre o Quarto Estádio ou puerpério imediato, os mesmos autores acima citados, 
referem que este corresponde à primeira hora após a saída da placenta, sendo um período 
crítico no processo hemostático. Os processos que decorrem neste período 
(Miotamponamento e trombotamponamento) tornam-se essenciais para não ocorrem 
grandes hemorragias. Torna-se de extrema importância a avaliação do útero através da 
palpação abdominal. 
 O TP é influenciado por cinco fatores essenciais. São estes: o feto e a placenta, o 
canal de parto, as contrações, a posição da mãe e as reações psicológicas. Os fatores 
relacionados com o feto dizem respeito ao tamanho e forma da cabeça, apresentação, 
situação fetal, a atitude e a variedade. Relativamente ao canal de parto, a pelve materna 
varia em tamanho e forma. Os diâmetros do estreito superior da bacia, escavação pélvica e 
o estreito inferior determinam a viabilidade do canal de parto assim como a forma pela 
qual o feto irá descer através dele. As contrações voluntárias e involuntárias combinam-se 
para a expulsão do feto e da placenta (Lowdermilk & Perry, 2002). 
 No entanto, esta é apenas uma perspetiva fisiológica do trabalho de parto. Segundo 
Moreira refere que "...é o momento, onde desembocam todas as vivências anteriores da 
gravidez, expectativas, ansiedades, medos e apreensões" (Couto 2006, p.62). O parto é 
uma experiência tão marcante na vida de uma mulher que os sentimentos, as situações 
vivenciadas são lembradas com o mínimo de detalhes (Janeiro 2015). 
 Assim sendo, o parto e em especial o do primeiro filho tem um impacto, negativo 
ou positivo, que permanece durante toda a vida. A potencialidade dos benefícios ou danos 
psicológicos está presente em cada parto e, por esse motivo há mais envolvido neste 
processo do que a saúde e a integridade física da mãe e do bebé. Durante o processo do 
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parto, a mulher é confrontada com o seu próprio nascimento além de nascer como mãe 
(Lopes et al, 2005). De acordo com os mesmos autores e referindo-se a Fisher & Cols 
(1997), a experiência do parto poderá ser influenciada também por procedimentos 
obstétricos, os cursos de preparação para o parto e a história obstétrica anterior, assim 
como o desfecho de uma gravidez anterior. 
 Importa salientar que o nascimento de um filho é, provavelmente, um dos 
acontecimentos mais marcantes na vida da mulher/casal. Apesar do TP ser um 
acontecimento psicologicamente aceite pela grávida, socialmente está intimamente ligado à 
dor e ao desconforto, gerando sentimentos de medo e ansiedade mais evidentes com a 
finalização da gravidez. É, por isso, importante que a grávida tenha noção, não só dos seus 
limites físicos, mas também psicológicos, criando uma expectativa real do seu TP. Nesta 
linha de pensamento, urge o interesse em passar o protagonismo do TP para a 
grávida/casal, aumentando a sua confiança e segurança traduzindo-se na capacidade de 
autocontrolo e respondendo aos seus "comandos fisiológicos" (Pedro & Oliveira, 2016). 
  
 
3.1.1 - Tipos de Trabalho de Parto 
  
 O tipo de parto irá sempre depender da evolução do TP. Segundo Rodrigues (2016) 
o tipo de parto é definido pela via de parto: Abdominal (alta) ou Vaginal (baixa). Os partos 
por via vaginal poderão ser eutócicos/normais ou distócicos no caso de ter de se recorrer à 
instrumentação seja por ventosa, fórceps ou ambos ou em situação em que a apresentação 
se encontre pélvica. 
 
 
3.1.1.1 - Parto Normal 
 
 Rodrigues (2016) refere que existem várias definições do conceito de "parto normal" 
emanadas pelas entidades idóneas e reguladoras dos profissionais da área da Obstetrícia.  
 Segundo a ICD-9-CM um parto só pode classificar-se como normal quando requereu 
assistência mínima ou não precisou de assistência, com ou sem episiotomia, sem manipulação 
fetal ou instrumentação, que foi espontâneo, de apresentação cefálica, vaginal, e que teve 
como produto uma criança viva, única e de termo. A negação de qualquer destas premissas ou 
de um procedimento de manipulação, fórceps, cesariana classificam um parto como distócico 
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(ACSS, 2012). Também Rodrigues (2016) refere a definição de parto normal da 
Confederação Internacional de Parteiras (Internacional Confederation of Midwives) como 
sendo um parto natural na sua essência: um processo dinâmico em que o TP se inicia, 
desenvolve e termina com o nascimento espontâneo de um feto de termo e em posição de 
vértice, sem qualquer intervenção (farmacológica, cirúrgica ou médica), em que se assiste e 
respeita a fisiologia materno-fetal, no seu contexto psicossocial. No seguimento desta 
definição, a Organização Mundial de Saúde (OMS, 1996) acrescenta uma condição essencial: 
que a mãe e o recém-nascido se encontrem saudáveis. 
 No mesmo documento, a OMS elabora a Classificação das Práticas Comuns Na 
Condução do Parto Normal, dividindo-as em categorias:  
 Categoria A - práticas claramente úteis e que devem ser encorajadas; 
 Categoria B - práticas que são consideradas prejudiciais ou ineficazes e que devem 
ser abandonadas; 
 Categoria C - práticas que são utilizadas, porém necessitam ser melhoradas; 
 Categoria D - práticas frequentemente utilizadas, porém inapropriadas, causando 
mais dano que benefício. 
 O parto normal é definido pelos seus aspetos positivos, como sendo o mais 
fisiológico, mais saudável, mais emocionante e satisfatório para a mulher, tornando-se no 
parto ideal. Contudo, vários são os médicos que referem insegurança e imprevisibilidade, 
no seu ponto de vista, quando afirmam que durante o parto normal nunca se sabe o que irá 
acontecer (Canuto, 2014 citando Chacham, 2006). 
 Em Portugal, foi emitido, em 2012, um documento - Pelo Direito ao Parto Normal - 
uma Visão Partilhada - elaborado por um grupo de Peritos e subscrito pela Direção Geral 
da Saúde, Ordem dos Enfermeiros e Associação Portuguesa dos Enfermeiros Obstetras, em 
que acrescentam à definição do parto normal situações cujo ocorra algum grau de 
intervenção não rotineira, desde que seja justificada e com suporte pela evidência científica 
(rutura artificial de membranas, episiotomia, monitorização fetal contínua e administração 
de fármacos. Surge, também neste documento, uma nova definição - "parto natural 
assistido" - em que é assistido por um profissional de saúde (Rodrigues, 2016). 
 Em Portugal, no ano de 2016 nasceram 85 444 crianças sendo que, apenas 48,6% 




3.1.1.2 - Partos Distócicos 
 O parto distócico é classificado em três categorias distintas: o parto pélvico vaginal, 
o parto vaginal instrumentado e a cesariana. Será então o parto vaginal distócico quando a 
extração do feto é feita com recurso a dispositivos instrumentais (fórceps e ventosas) 
(Rodrigues, 2016). 
 A apresentação pélvica consiste na situação longitudinal do feto onde as nádegas 
são a parte que se apresenta ao encravamento. Existem quatro modos possíveis: pélvico 
completo, pélvico incompleto modo nádegas franco (com pernas estendidas), pélvico 
incompleto modo pés e pélvico incompleto modo joelhos (Rodrigues, 2016). 
 Os fórceps e as ventosas poderão ajudar a minimizar as complicações do TP 
prolongado sendo as indicações para a sua utilização o período expulsivo prolongado ou a 
necessidade de o abreviar e a suspeita de sofrimento fetal (Graça, 2010). 
 Relativamente às indicações para a realização de cesariana deve-se com a 
impossibilidade ou contraindicação na realização de um parto vaginal, incluindo as que 
constituem um risco de vida para a mãe e para o feto (Graça, 2010). 
 Os dados portugueses disponíveis apontam para uma taxa de partos distócicos de 




3.2 - PARTO HUMANIZADO 
Humanizar o parto não significa haver ou não o parto normal, realizar ou não 
procedimentos intervencionistas, mas sim tornar a mulher a protagonista do seu trabalho de 
parto e não mera espectadora, dando-lhe liberdade de escolha nos processos decisórios 
(Medinas et al, 2010). Na sequência, os mesmos autores, referem que, a humanização dos 
cuidados deve ter por base o respeito pela dignidade das mulheres, pela sua autonomia e 
pelo seu controlo de forma a permitir a criação de laços familiares mais fortes e 
consequentemente, um início de vida com boas condições físicas e emocionais para o bebé, 
sendo estes, o principal foco de atenção. 
  Leitão (2010) refere que a mulher ao ser internada sofre frequentemente uma 
sensação de perda de controlo da situação, não podendo prever nem determinar o próximo 
passo. Quando entra em trabalho de parto, a parturiente depende, na grande maioria, das 
informações que são fornecidas pela equipa de saúde. Tal como outro utilizador de um 
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serviço de saúde, a mulher em trabalho de parto, tem o direito de tomar decisões 
informadas e esclarecidas sobre os procedimentos a que é sujeita e a forma como é sujeita. 
 No que diz respeito à preparação física em parturientes de baixo risco, algumas 
instituições ainda procedem com rotinas e procedimentos cujo benefício não está 
demonstrado: tricotomia perineal, clisteres, restrição de alimentos e água, administração de 
fluidos endovenosos, entre outros (OE, 2012). 
 A antiga recomendação do jejum durante o trabalho de parto devia-se à 
preocupação do risco de aspiração do conteúdo gástrico numa eventual anestesia geral, no 
entanto, atualmente, é rara a necessidade de uma anestesia geral durante um trabalho de 
parto, especialmente em grávidas de baixo risco (Porto et al, 2010). Para mulheres que 
estão no início do seu trabalho de parto e se desejam comer, estando em jejum obrigatório, 
pode causar uma má progressão (Wei et al, 2011). Segundo a OMS (1996) referida por 
Marques (2013) diz que a mulher em TP refere não sentir necessidade de comer, mas sim 
de ingestão de líquidos. 
 De acordo com a OE (2013), a restrição hídrica durante o trabalho de parto ainda é 
prática adotada pela maioria das instituições, sem que este seja um desejo das parturientes, 
sendo que poderão ingerir líquidos claros em pequenas quantidades. Inerente a esta 
restrição de líquidos e alimentos durante todo o trabalho de parto, aumenta a necessidade 
de hidratação endovenosa de rotina, a qual não traz benefícios comprovados e, citando a 
OMS (1996), o uso excessivo de soluções intravenosas sem sódio pode levar à 
hiponatrémia materna e consequentemente do feto (Marques, 2013). Também Porto et al 
(2010), diz que a infusão de soro glicosado não deverá ser feita de forma rotineira com o 
objetivo de prevenir a hipoglicémia neonatal, pois poderá ter efeito adverso devido à 
estimulação da produção de insulina pelo pâncreas fetal. A infusão de líquidos só deve ser 
feita para situações específicas, tais como, hipotensão, emergências hemorrágicas e uso de 
analgesia. 
 A tricotomia, segundo Porto et al (2010) é um procedimento que se realiza antes do 
nascimento, acreditando que reduzia o risco de infeção no caso de laceração do períneo 
espontânea ou em caso de episiotomia, para além de facilitar a sutura. No entanto, a 
tricotomia acarreta efeitos adversos, uma vez que as lacerações, devido à raspagem 
favorecem as infeções, provocando incómodo à mulher aquando do crescimento dos pelos 
e não sendo uma prática defendida pela OMS. 
 O uso de enemas, durante o trabalho de parto, é uma intervenção que traz 
desconforto à parturiente. Esta prática tem sido realizada com base na teoria do reto vazio 
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facilita o parto, reduz a contaminação fetal durante o nascimento e reduz a infeção materna 
e neonatal (Porto et al, 2010). Também Marques (2013) nos diz que a assepsia é mais fácil 
manter se as fezes forem sólidas, caso a mulher evacue no momento do parto, devendo ser 
alvo de um comportamento de descrição por parte do profissional que esteja a realizar o 
parto. Torna-se importante o enfermeiro perceber o hábito intestinal da grávida e avaliar se 
há realmente necessidade de realizar o enema, com a concordância da mesma. 
 Os cuidados com qualidade e humanizados dependem, além de outros fatores, da 
organização de rotinas, com procedimentos comprovadamente benéficos, evitando 
intervenções desnecessárias (Santos et al, 2012). 
 Osava (2003) citado por Fialho (2008) refere que no parto humanizado, a mulher 
reencontra a sua autonomia, requerendo assim nova postura dos profissionais que a 
assistem. Segundo esta autora, os principais aspetos da humanização seriam o ato de tratar 
bem e atender as necessidades da parturiente através de uma comunicação interativa. 
Segundo Fialho (2008) “Humanizar é promover assistência de qualidade à parturiente 
através do alívio a dor, do conforto físico e emocional, da liberdade para escolher como 
deseja ter o bebé” (p.14), para que o casal consiga vivenciar todo este processo mais feliz e 
tranquilo. 
 Todos estes procedimentos são muitas vezes realizados sem ser questionada a 
vontade da mulher, olhando-a como parte passiva do processo do TP. Deve-se olhar a 
mulher, ouvir e respeitar a sua individualidade, valorizando-a. A nova recomendação da 
OMS, sobre nascimento e partos, emitida a 15 de Fevereiro de 2018, refere que muitas 
mulheres preferem um nascimento natural e confiam nos seus corpos para parir sem a 
intervenção médica desnecessária, havendo a preocupação de incluir a mulher na tomada 













4 - O EEESMO NO EMPOWERMENT DA MULHER EM TRABALHO DE 
PARTO E PARTO 
 
4.1 - CONCEITO DE EMPOWERMENT 
 
 Historicamente, a construção do empowerment ou empoderamento e seus diversos 
sentidos advêm de várias origens. O empoderamento tem raízes nas lutas pelos direitos 
civis, principalmente no movimento feminista, assumindo significações que se referem ao 
desenvolvimento de potencialidades, ao aumento de informação e perceção, buscando uma 
participação real e simbólica que possibilite a democracia (Baquero, 2001 citado por Kleba 
& Wendausen, 2009). 
 O empowerment é um conceito complexo que congrega noções de distintos campos 
de conhecimento. Segundo a OMS (1984) citado por Martins et al (2009, p.685), “o 
empoderamento e a participação social são conceitos que fazem parte do campo de ação da 
promoção da saúde, sendo a efetiva e concreta participação social estabelecida como 
objetivo essencial da promoção de saúde.” Também de acordo com a mesma instituição, o 
empowerment "é um processo contínuo, no qual os indivíduos e/ou comunidades adquirem 
confiança, autoestima, compreensão e o poder necessários para articular as suas 
preocupações, seguros que essas ações são tomadas para as próprias pessoas se prepararem 
e, mais largamente ganharem controlo nas suas vidas" (OMS 2001, p.10). 
Riger (1993) refere que “uma imagem do indivíduo “empowered” (com poder) 
como sendo aquele que é comedido, independente e autoconfiante, capaz de comportar-se 
de uma determinada maneira e de influenciar o seu meio e atuar de acordo com abstratos 
princípios de justiça e de equilíbrio” (Carvalho 2004, p.1090). 
O empowerment deve abordar o indivíduo, a família e o meio ambiente, pois mais 
do que partilhar informações e induzir determinados comportamentos, este deve procurar 
apoiar pessoas e coletivos a realizarem as suas próprias análises, para que tomem as 
decisões que considerarem corretas, desenvolvendo a consciência crítica e a capacidade de 
intervenção sobre a realidade (Carvalho, 2004). 
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 Na Promoção da Saúde, empowerment "é referido como um processo através do 
qual a pessoa obtém maior controlo sobre decisões e acções que afectam a sua saúde" 
(Ramos 2003, p. 31) 
Nesta perspetiva, o cidadão situa-se no centro do modelo de prestação de cuidados 
de saúde, sendo ele o elemento principal. O modelo apresenta como questão principal o 
exercício positivo do poder na construção de uma cidadania participativa. Numa sociedade 
existe todo um conjunto de características das redes sociais que, facilitando o benefício 
mútuo, nos fazem sentir integrados na mesma. Surge na promoção da saúde o conceito de 
empoderamento, que segundo Rappaport referido por Chinman e Linney (1998), define-se 
pela forma como as pessoas têm controlo sobre as suas vidas através da participação ativa, 
enfatizando os seus pontos fortes em detrimento das suas fraquezas, o conhecimento da 
diversidade cultural e o uso de linguagem demonstrativa desses ideais.  
Empoderar é a ação que se encontra no centro da Promoção da Saúde, sendo esta 
um processo cujo objetivo é fornecer às pessoas informações e conhecimentos das suas 
capacidades pessoais (genéticas, físicas e psíquicas), para que consigam rentabilizar-se a si 
próprios, aumentando o controlo sobres os determinantes da sua saúde, melhorando-a, 
assim como a sua qualidade de vida (Teixeira, 2002). Sendo a Educação para a Saúde não 
mais que uma estratégia da Promoção da Saúde, a educação para a saúde é um processo de 
capacitação, participação e responsabilização dos indivíduos, que consiga potenciar a 
perceção individual de competência, felicidade pessoal e valor próprio, quando a escolha é 
adotar e manter estilos de vida saudáveis (Santos, 2007). 
 Enquanto fatores essenciais ao empoderamento, a participação do cidadão e a 
possibilidade da tomada de decisão na área da saúde, assumem uma importância extrema 
garantindo o desenvolvimento do controlo e da responsabilidade dos cidadãos, sobre a sua 
saúde e da comunidade (Santos, 2012). 
 O incremento do poder (empowerment) dá-se pelo desenvolvimento de habilidades 
e atitudes que conduzem à aquisição de poder do sujeito ativo para atuar em prol de sua 
saúde individual e coletiva. "É o processo contínuo de capacitar os indivíduos e grupos 
para melhorar as capacidades para analisar criticamente as situações e tomar medidas para 
melhorar as situações" (Pereira & Bento 2011, p.476). 
 O facto da mulher se tornar mãe, faz com que se torne ativamente envolvida no 
processo de procura de cuidados ao longo da gravidez e de conhecimentos acerca do parto, 
cuidados ao recém-nascido, amamentação, entre outros. Tornar-se mãe é, portanto, 
empoderar-se para ser mãe (Silva, 2014). 
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4.2 - TIPOS DE EMPOWERMENT 
 
 Teixeira (2002), citando Wallerstein & Bernstein (1994), define três tipos de 
empoderamento: 
 Empoderamento individual ou psicológico, referindo-se à habilidade do indivíduo 
nas tomadas de decisão e ao controlo sobre a sua própria vida. Este tipo de 
empoderamento combina a eficiência e competência pessoal, sentido de domínio e 
controle e um processo de participação para influenciar instituições e decisões; 
 Empoderamento organizacional quando se refere ao controle democrático onde 
cada membro partilha a sua informação e poder. Utiliza um processo comparativo 
de tomar decisões e está envolvido em aumentar os esforços em direção a uma meta 
definida; 
 Empoderamento comunitário, onde indivíduos e organizações aplicam as suas 
habilidades e recursos nos esforços coletivos, indo ao encontro das suas respetivas 
necessidades. Este tipo de empoderamento tem a possibilidade de influenciar 
decisões e mudanças no sistema social mais alargado. É composto de capacidade 
definida pelo uso de poder para resolver problemas e ação, definida através do 
alcance de uma partilha de recursos. 
 Relativamente ao empoderamento individual, Zimmerman (1995) enuncia três 
componentes: Intrapessoal (o que as pessoas pensam sobre si próprias e da sua motivação e 
competência numa determinada área), Interacional (capacidade para mobilização de 
recursos essenciais) e Comportamental (ações desenvolvidas para influenciar os objetivos 
do grupo/organização). 
 Carvalho (2004, p.1090) define o empowerment psicológico/individual "como um 
sentimento de maior controle sobre a própria vida que os indivíduos experimentam através 
do pertencimento a distintos grupos, e que pode ocorrer sem que haja necessidade de que 
as pessoas participem de ações políticas coletivas.” 
 Nas palavras da OMS (1998) empowerment comunitário envolve indivíduos 
atuando coletivamente para obter maior influência e controlo das determinantes da saúde e 
da qualidade de vida da própria comunidade, sendo uma importante meta nas ações 
comunitárias da saúde.  
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4.3 - OS CURSOS DE PREPARAÇÃO PARA O PARTO ENQUANTO ESTRATÉGIA E 
EMPODERAMENTO 
 
 Sendo o profissional de saúde o principal agente do empoderamento, Wallerstein & 
Bernstein (1994), citados por Teixeira (2002, p.27), dizem que "educadores em saúde não 
podem dar poder a pessoas, mas podem torná-las capazes de aumentar suas habilidades e 
recursos para ganhar poder sobre suas próprias vidas."  
 Se o profissional de saúde apresentar uma atitude empoderadora, esta irá também 
promover o empoderamento do cidadão. O cidadão encontra-se no centro da prestação de 
cuidados do enfermeiro, sendo o elemento principal. 
 Ouschan et al (2000), referido por Ramos (2003), apresentam o empowerment, no 
contexto clínico, como um processo que inclui três dimensões: 
 
 
Figura 1: Dimensões do Empowerment (in Ramos, 2003 p. 34) 
 Nesta figura podemos evidenciar a importância da educação do utente para que este 
tenha uma perceção de si próprio e das suas motivações, com o intuito de uma participação 
informada no processo de decisão, mobilizando os recursos necessários. Com isto, o 
controlo e cooperação no seu processo terapêutico flui mais naturalmente. Estas dimensões 
indicam a necessidade dos profissionais de saúde a promoverem uma boa comunicação 
com os utentes, encorajando-os à sua participação, aprendizagem e desenvolvimento para o 
controlo da sua situação de saúde/doença. 
 No entanto, esta passagem de poder para o utente, exige que os profissionais de 
saúde aumentem o seu conhecimento sobre o autocuidado por parte do utente, bem como 
os recursos e competências para saber gerir a sua situação de doença, caminhando para a 








enfermeiro possuir conhecimentos e competências que lhe permitam implementar 
dinâmicas de intervenção, visando a promoção da saúde e o empoderamento do utente 
(indivíduo, família e comunidade), maximizando o papel do enfermeiro nesta área que é de 
excelência para a profissão (Pereira et al, 2011). No mesmo artigo, os autores mencionados 
expõem um modelo de Empowerment para a Enfermagem: 
 
Quadro 1: Modelo do Empowerment para a Enfermagem 
Domínio do utente Interação Enfermeiro-utente Domínio da Enfermagem 
Autodeterminação Confiança Ajuda 
Autoeficácia Empatia Suporte 
Controlo Participação no processo 
de decisão 
Conselheiro 
Motivação Estabelecimento mútuo de 
objetivos 
Educador 
Aprendizagem Cooperação Facilitador 
Crescimento Colaboração Defensor/Protetor 
Domínio/poder Negociação  
Maior qualidade de vida Organização  
Melhor saúde Legitimidade  
Fonte: Pereira, C.; Fernandes, L.; Tavares, M.; Fernandes, O. (2011) 
 
 Analisando o quadro acima podemos assentir que o papel do enfermeiro no 
empowerment não é o de substituir, mas sim o de impulsionador das qualidades dos 
utentes para gerirem o seu processo de saúde/doença. 
 Também a OE (2012) assume que os enfermeiros estejam habilitados a dotar os 
cidadãos de conhecimentos, capacidades, atitudes e valores que os ajudem a fazer opções e 
a tomar decisões adequadas ao seu projeto de saúde 
 Na área da Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e de acordo com a 
International Confederation of Midwives (2011), as parteiras e enfermeiras-parteiras têm o 
dever ético de trabalhar com as mulheres, apoiando os seus direitos de participarem 
ativamente nas decisões sobre os cuidados a serem prestados, respeitando o direito à 
informação e à escolha das mulheres. 
 De acordo com Ferreira (2012), nas palavras de Gibson (1995), o empowerment 
associado ao contexto da enfermagem de saúde materna e obstetrícia é um processo social 
de reconhecimento e promoção do desenvolvimento das mães com o intuito de perceber as 
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suas necessidades, resolver os seus problemas e mobilizar os recursos necessários, no 
sentido de deterem o controlo das suas vidas. Define-o como um processo que auxilia as 
mães a assumir o controlo sobre fatores que possam influenciar a sua saúde.     
 Também a OE (2015, p.8) enaltece "o empoderamento/capacitação das mulheres, 
afirmando a sua própria força e competências pessoais". No seguimento do mesmo autor 
mas através do Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 
Especializados em Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica (2011) é referido que a 
informação dispensada ao cliente é geradora de aprendizagem cognitiva e de novas 
capacidades. Neste campo e no seguimento do tema deste trabalho, os Cursos de 
Preparação para o Parto, segundo o mesmo documento, surgem com as seguintes 
definições:  
Quadro 2: Definições em EEESMOG pela Ordem dos Enfermeiros  
Preparação para o Parto 
"Acto de assistência prestado pelos enfermeiros 
ESMOG à grávida e família, que visa, por um 
lado, consciencializar a grávida para o seu 
potencial para o parto eutócico, treinar 
estratégias de autocontrolo para o trabalho de 
parto e treinar o acompanhante para estratégias 
de apoio à parturiente; por outro lado, treinar 
exercícios músculo-articulares promotores de 
flexibilidade, postura corporal e do adequado 
posicionamento fetal; exercícios respiratórios e 
métodos de relaxamento." 
Fonte: Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 
Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica (2011) 
 
 Os CPP centrados no aumento de conhecimento e na partilha de experiências, 
aumentam também o nível de autonomia e de responsabilidade por parte da grávida, 
permitindo tomadas de decisão, ou seja, empoderando a grávida. 
 O EEESMO "contribui assim para a preservação da autonomia, reconhecendo que, 
tanto a mulher grávida como o seu companheiro são agentes ativos com capacidades para 
vivenciarem de forma completa, responsável e gratificante o nascimento do seu filho, de 
forma a promover famílias saudáveis, gravidezes planeadas e vivências positivas de 
parentalidade" (Silva 2010, p. 163). 
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 Os CPP surgem como momentos privilegiados para o EEESMO assumir, de acordo 
com as competências na sua área de intervenção e de acordo com as Competências do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica, o 
Cuidar a mulher inserida na família e comunidade durante o período pré-natal e mais 
especificamente H2.1.1, H2.1.5, H2.1.7 e H2.1.9 (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Também 
os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saúde Materna, 
Obstétrica e Ginecológica emanados pela OE (2011), que visam fornecer as orientações 
para uma melhoria contínua da qualidade da profissão, referem a Satisfação do Cliente, 
que realça a procura permanente da excelência no exercício profissional para alcançar os 
mais altos níveis de satisfação do cliente e onde emerge a Promoção da Saúde para ajudar 
o cliente a alcançar o máximo potencial de saúde. 
 Através das Recomendações para a Preparação para o Nascimento, documento 
emitido pela OE (2012), enfatiza-se o empoderamento do casal grávido na Promoção do 
TP espontâneo, Movimentação livre durante todo o TP, Suporte contínuo durante o TP, 
Abolição das intervenções médicas desnecessárias no TP, abolição do parto em posição 
ginecológica e dos puxos dirigidos e contacto e vinculação precoces, através da não 
separação mãe-bebé.  
 Os CPP têm como principal objetivo a capacitação da mulher/casal para a vivência 
saudável do seu processo de TP. É da responsabilidade do EEESMO estabelecer 
programas de preparação para os futuros pais. O importante papel como dinamizador e 
educador é evidenciado pela International Confederation of Midwives e pela OE onde são 
referidas as competências dos mesmos: conceber, planear, coordenar, supervisionar, 
implementar e avaliar os programas de CPP (Pereira, 2010). Também a OE (2015, p.10) 
diz que "os cuidados prestados pelos EEESMO/Parteiras devem ser flexíveis, criativos, de 
capacitação/empoderamento e de suporte às mulheres". 
Os cursos emergem como um elemento que visa equilibrar, não só a mulher como 
protagonista da sua gravidez e do seu trabalho de parto e nascimento, como o próprio 
profissional de saúde, enquanto meio utilizado pela comunidade para um fim: viver uma 
gravidez saudável e harmoniosa, culminando num parto participado, informado, controlado 
e exultante por parte da mulher e da sua família. Esta aprendizagem deve ser realizada de 
forma progressiva, coerente, de acordo com o nível cultural e compreensão da mulher 
(Couto, 2006). 
 Sendo a gravidez parte integrante da vida da mulher e entendida como uma fase 
normal do seu ciclo de vida, é também percebida como uma fase de reestruturação e 
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reajustamento em várias dimensões: mudança de identidade e de papéis, permitindo novos 
níveis de integração e de amadurecimento da própria personalidade (Santos, 2007). Na 
continuação do mesmo autor e referindo Figes comparam-se estas mudanças à travessia de 
uma ponte de sentido único, quando temos o primeiro filho. Podemos olhar para o sítio 
onde estávamos, mas nunca mais lá voltar. Todas estas alterações que ocorrem no casal, 
mas na grávida, em particular, demonstram a importância da preparação para o parto para 
uma melhor reorganização das suas atividades, levando a comportamentos facilitadores 
dos seus papéis parentais. 
 É reconhecido que o nascimento de um filho, particularmente no caso de ser o 
primeiro, implica grandes mudanças e tem um enorme impacto na vida pessoal e familiar 
dos indivíduos (Leal, 2005).  
 Vellay (1998) afirma que é possível a mulher ter uma atitude bem dirigida, se lhe 
dermos uma educação racional, através da eliminação de emoções negativas, salientando 
as positivas, evidenciando todo o valor que a maternidade traz para a mulher. Quando a 
mãe é preparada física e psiquicamente contribui mais eficazmente, enquanto grávida, para 
uma atitude de maior tranquilidade e para um comportamento adequado durante o trabalho 
de parto (Bento, 1992 citado por Couto 2002).  
 A preparação para o parto surge como um conjunto de sessões que permite à 
mulher/casal a exteriorização e o esclarecimento de medos, dúvidas e angústias que 
surgem nesta fase, num ambiente de grupo de suporte. Tem como objetivos "desenvolver a 
confiança e promover competências na grávida/casal/família para a vivência da gravidez, 
parto e transição para a parentalidade, incentivando o desenvolvimento de capacidades 
interativas e precoces da relação mãe/pai/filho" (PNVGBR, 2015, p.63). 
 Dois estudos desenvolvidos em Itália (Baglio et al., 2000; Spinelli et al., 2003) 
concluíram que as aulas de preparação para o parto aumentam o conhecimento e as 
competências das grávidas, e podem ser uma defesa para a excessiva medicalização da 
gravidez e parto. Verificaram, ainda, que estas mulheres possuem menor risco de serem 
submetidas a cesariana, possuem maiores taxas de amamentação, ainda no hospital, e estão 
mais satisfeitas com a experiência de parto (Morgado et al, 2010). 
 A preparação para o parto consiste, essencialmente, num método de educação física 
e psíquica, através de informação sobre todo o processo gravídico, parto, pós-parto, 
cuidados ao recém-nascido e amamentação, capacitando a mulher para um desempenho 
favorável e positivo. Com base no estudo que realizou, Couto (2006) refere que as 
enfermeiras estudadas veem a Preparação para o Parto como um momento de educação 
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para a saúde, envolvendo procedimentos técnicos, educacionais, relacionais e informativos; 
como um meio de alterar comportamentos erráticos, visando um resultado esperado com 
ganhos em saúde para a grávida e família. 
 Os CPP nasceram na Europa, no princípio do século XX. Dick Read (obstetra 
inglês), a partir da observação de mulheres, no hospital, que se sentiam tensas, com medo, 
sós e pariam com dificuldade percebeu que era necessário intervir não só a nível físico mas 
também psicológico. De entre muitos métodos existentes, o Psicoprofilático (ou Lamaze) é 
um dos mais aplicados e com maior taxa de sucesso: utiliza o conhecimento e o 
relaxamento para o controlo da dor (Santos, 2007).  Existem outros métodos também 
conhecidos como o de Dick Read ou método de parto natural, que combina técnicas de 
relaxamento e educação pré-natal e o método de Bradley ou método do parto assistido pelo 
marido. Apesar das diferenças teóricas, estes três métodos convergem para a informação 
sobre todo o processo do trabalho de parto, alguma preparação física e o apoio constante 
durante o trabalho de parto. 
 Santos (2007) refere outros métodos utilizados, com maior ou menor sucesso, mas 
todos com o objetivo de diminuir o sofrimento e aumentar a colaboração da mulher no 
parto como, por exemplo, o Ensino Autónomo Respiratório, a Sofrologia, a Eutonia, a 
Estimulação Nervosa Elétrica Transcutânea, a Hidroterapia, o Yoga, a Effleurage, a 
Aromaterapia, a Acupuntura, a Haptonomia e a Hipnose. 
 Segundo Couto (2006, p.90) hoje em dia, utilizando técnicas diferentes, a 
preparação para o parto culminam nos mesmos objetivos. 
 Proporcionar à gestante a informação necessária sobre a gravidez, o parto e o 
recém-nascido, de modo a que possa viver conscientemente este momento tão 
especial.  
 Vencer a ansiedade e o medo transmitidos de mães para filhas, para que a dor física 
não seja ampliada pela angústia.  
 Reduzir ao mínimo a dor, graças a meios largamente comprovados (técnicas de 
respiração, relaxamento,…).  
 Ensinar a colaborar com o próprio corpo para que tudo decorra da forma mais fácil 
e rápida possível.  
 Proporcionar o encontro com outras mulheres na mesma situação e que, por isso, 
melhor do que ninguém podem oferecer a sua colaboração e solidariedade.  
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 Dar, em muitos casos, ao futuro pai a informação e os conselhos necessários para 
que em todos os momentos, incluindo o do parto, possa estar o mais perto possível 
da futura mãe.  
 Apresentar à mulher os ambientes em que irá estar internada e onde será assistida, 
para que lhe sejam menos estranhos, se o curso é organizado pelo hospital ou pela 
clínica onde irá decorrer o parto. 
 Os CPP "constituem uma modalidade de intervenção a que todas as grávidas/casais 
devem ter acesso no decorrer da gravidez" (PNVGBR, 2015, p.63).  
  O curso deverá prever o seu início entre as vinte e oito e as trinta e duas semanas 
de gestação, com sessões de cerca uma hora, duas a três vezes por semana. De acordo com 
a OE (2012), a organização dos cursos deve contemplar duas componentes: teórica e 
prática. Na parte teórica, deverão ser abordados temas como: TP, Analgesia de parto, 
Aleitamento materno, Puerpério, Cuidados ao Recém-nascido, Recolha de células 
estaminais e Sexualidade na gravidez e puerpério. Já na componente prática sugerem-se: 
Exercícios para a promoção da vinculação da grávida/acompanhante/bebé durante a 
gravidez, Técnicas de conforto durante o TP, O papel do acompanhante na promoção do 
conforto da parturiente, Posicionamentos durante o TP e período expulsivo e Exercícios de 
tonificação do pavimento pélvico com consciencialização da sua importância. 
 Cada vez mais, a grávida/casal consideram importante o conhecimento do seu 
corpo e todos os processos que passa durante a gravidez. "A gravidez, o trabalho de parto, 
o parto e o puerpério serão momento que têm de ser compreendidos através de preparação 
adequada." (Santos 2007, p. 45). 
 O conhecimento vai colmatar alguma ansiedade e medo que, porventura, ainda se 
encontram intrínsecos na passagem de testemunhos, sobre o parto, nas várias gerações. As 
informações transmitidas na Preparação para o Parto irão ajudar a mulher/casal a serem os 
protagonistas do seu próprio trabalho de parto resultando num parto mais fácil e menos 
doloroso. A preparação para o parto emerge como um elemento que visa equilibrar a 
mulher como protagonista da sua gravidez e do seu trabalho de parto e nascimento, para 
que esta viva uma gravidez saudável e harmoniosa, culminando num parto participado, 








5 - METODOLOGIA 
 
5.1 - REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
 
No sentido de sistematizar o estado do conhecimento sobre a importância dos CPP 
no empoderamento da grávida durante o seu trabalho de parto, recorreu-se à estratégia de 
pesquisa de revisão sistemática de literatura (RSL), no sentido de identificar a melhor 
evidência científica e refletir sobre os contributos da mesma na área em análise.  
Quando os profissionais questionam a sua prática e os conhecimentos obtidos 
poderão potenciar uma intervenção mais adequada e segura na resposta às necessidades das 
pessoas. A RSL é uma forma de ter acesso às "melhores evidências externas, contribuindo 
para a tomada de decisão baseada em evidência" (Pereira & Bachion, 2006, p. 492). 
Também Sanchez et al (2007) referem que a RSL baseia-se na melhor evidência científica 
disponível para a tomada de decisões no cuidado dos utentes. 
Para que esta pesquisa seja realizada, preconiza-se uma "adequada definição da 
pergunta de pesquisa e criação de estrutura lógica para a busca bibliográfica" (Santos et al 
2007, s.p.). A metodologia PI[C]O representa um acrónimo para Paciente, Intervenção, 
Comparação e Outcomes (resultados) que, na prática baseada na evidência são os 
elementos cruciais da questão de pesquisa. No entanto, só uma pergunta de pesquisa bem 
construída potencializa o resgate de evidências nas bases de dados evitando buscas 
desnecessárias. 
Tendo em conta os objetivos definidos para a elaboração deste trabalho e no sentido 
de guiar a elaboração desta revisão, partindo da análise teórica, definiu-se a seguinte 
questão: De que forma o Curso de Preparação para o Parto empodera a mulher grávida 
para o Trabalho de Parto? 
A partir da pergunta PI[C]O construiu-se a relação entre os acrónimos da pergunta 
e as palavras-chave identificadas, as quais correspondem a descritores validados na Mesh 
Browser, no dia 10 de Fevereiro de 2018. O quadro n.º 3 explicita esta relação e a 
expressão de pesquisa utilizada, a hierarquia dos descritores e a sua conjugação com a 
utilização do boleano AND. 











Cursos de Preparação 
para o Parto 
 
Trabalho de Parto 
 
I Intervenções O que foi feito 
Curso de Preparação 
para a Parentalidade 








para o Trabalho de 
Parto 
Expressão de pesquisa: 
Pregnant Women AND Childirth Education AND Labor  
 
   
 
Definiram-se os seguintes critérios de inclusão e exclusão: 
Critérios de Inclusão: 
1. estudos centrados na temática do empoderamento da grávida (mulher adulta) durante 
o trabalho de parto; 
2. estudos em português, inglês e espanhol; 
3. todos os tipos de estudos; 
4. estudos em que pelo menos um dos autores é Enfermeiro. 
 
Critérios de Exclusão: 
1. grávidas adolescentes ou com patologia associada; 
2. estudos noutras línguas; 
3. estudos sem evidência científica. 
 No intuito de pesquisar, reunir e dar significância ao conhecimento produzido nas 
bases de dados científicas, contribuindo para dar resposta à questão, a pesquisa foi 
realizada com acesso a artigos científicos através da plataforma EBSCOhost, através das 
bases de dados CINAHL® Complete, MEDLINE® Complete, NURSING & ALLIED 
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HEALTH COLLECTION®: Comprehensive, COCHRANE® CENTRAL REGISTER OF 
CONTROLED TRIALS.     
 A pesquisa foi realizada no dia 15 de fevereiro de 2018 e para a seleção dos estudos 
foram definidos os seguintes limitadores: artigos realizados entre fevereiro de 2013 e 
fevereiro de 2018, artigos em full text e PDF, com resumo e referências disponíveis, 
relacionado com o Humano e o grupo etário selecionado foi o adulto (entre os 19 e os 44 
anos). 
 Da pesquisa realizada resultou um total de 108 artigos (Quadro nº 4). No entanto, e 
após a verificação da data dos artigos1, estes foram reduzidos para 27. Na seleção dos 
artigos partiu-se da leitura dos títulos e dos resumos, tendo sido excluídos 23 artigos por 
não se enquadrarem nos critérios de inclusão e exclusão previamente definidos. Depois de 
lidos, integralmente, os 4 artigos selecionados, foi excluído 1 artigo, pois embora falasse 
do papel da mulher durante o TP, apenas se debruçava sobre as posições de parir. No final, 
restaram 3 artigos (Anexo III) que correspondiam aos critérios de inclusão e exclusão. 
      
















Pregnant Women 117,843 22,521 81,175 8,224 5,923 
Labor 192,716 42,182 117,356 27,333 5,845 
Childbirth 
Education 
2748 2,199 389 108 52 
Pregnant Women 
AND Labor 
9,784 1,814 6,406 685 879 
Pregnant Women 
AND Labor AND 
Childbirth 
Education 
108 66 28 13 1 
Após seleção do 
friso cronológico 
27  20 5 2 0 
 
                                                           
1
 Por impossibilidade, relacionada com a plataforma de colocar o friso cronológico na pesquisa, a restrição 
foi realizada posteriormente. 
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5.2 - ANÁLISE DOS ARTIGOS SELECIONADOS 
 Considerando a questão de partida extraíram-se contributos, nomeadamente no que 
diz respeito à importância da educação pré-natal através de programas estruturados (CPP) 
assim como a importância do papel do EEESMO. Para facilitar e realizar uma abordagem 
geral das características dos artigos, foram elaboradas fichas de leitura relativamente 
(Anexo IV) ao método utilizado, aos objetivos, participantes, intervenções, resultados e o 
seu nível de evidência científica.  
 No estudo de Madhavanprabhakaran et al (2016) procura-se perceber a eficácia 
da educação e conhecimento sobre o parto e a ansiedade durante o processo da gravidez 
em mulheres nulíparas em Kollam, Índia. Este estudo foi realizado com dois grupos: um 
experimental e o outro de controlo. Todas as mulheres se encontravam no terceiro trimestre 
de gravidez e foram utilizados questionários sobre a ansiedade e ansiedade específica da 
gravidez antes e após o parto. Após o questionário inicial realizado no início do terceiro 
trimestre, foi oferecido ao grupo experimental um programa educacional sobre o parto 
onde foram fornecidas informações sobre o processo do parto e a preparação das grávidas 
para o parto com noções básicas de anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino, 
nutrição, sinais de TP e os seus estádios, exercícios de respiração e relaxamento para alívio 
da dor e amamentação. Na avaliação do segundo questionário aplicado antes do parto, 
respeitante à variável ansiedade, houve uma diferença significativa no grupo experimental 
respeitante à ansiedade do parto e processo da gravidez, uma vez que a maioria das 
mulheres tinham pouco conhecimento sobre a preparação para o parto e apresentavam altos 
níveis de ansiedade relativamente à gravidez. Também a prática da respiração e 
relaxamento, que aprenderam durante as sessões de educação, reduziram a ansiedade do 
parto ajudando-as a lidar com todo o processo do TP. 
 Os autores deste estudo concluem que as aulas de educação para o parto são a 
melhor via para capacitar as grávidas com conhecimento assim como a prática de técnicas 
de relaxamento ajudando-as a diminuir a ansiedade sentida e facilitar o processo do TP. 
Destacam, também, o papel do enfermeiro obstetra como educador através dos programas 
de educação para o parto. 
 Relativamente ao estudo de Matos et al (2015), este foi realizado no Brasil e tem 
como objetivo conhecer as potencialidades e/ou fragilidades do grupo de parturientes como 
espaço de troca de saberes e práticas, com vista à humanização do processo do parto. Este 
estudo foi realizado com dez mulheres a quem foram aplicadas entrevistas 
semiestruturadas e que participaram em grupos de mulheres grávidas durante as suas 
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últimas gravidezes. Conclui-se que o processo educacional torna-se essencial, não só para a 
aquisição de informação sobre o processo de gravidez e parto, mas também para o 
empoderamento de mulheres como cidadãs. As mulheres que participaram neste estudo 
expressaram a importância dos grupos de mulheres grávidas como espaço de informação 
para experienciar todo o processo de gestação, responder às suas questões, trocar 
experiências e produção de conhecimento. Também a participação em grupos educacionais 
e promoção para a saúde durante a gravidez e pós-parto promove a aprendizagem sobre 
gravidez e parto de uma forma mais dinâmica e reflexiva, assim com a desmistificação 
crenças e mitos relacionados com o parto aumentando o conhecimento sobre os tipos de 
parto. A informação surge como a ferramenta de capacitação das mulheres sendo a 
gravidez o melhor momento para fortalecer a autonomia e o papel das mulheres para 
vivenciarem uma experiência positiva do processo de gravidez e parto. Os autores deste 
estudo referem também que o conhecimento das mulheres permitiu que se sentissem mais 
seguras para superar possíveis adversidades no decorrer da gravidez, parto e puerpério, 
nomeadamente, sobre os cuidados ao recém-nascido, amamentação, contraceção e o parto.
 No último artigo selecionado para dar resposta à questão de partida, elaborado por 
Motowidlo et al (2014) encontra-se um estudo de caso único, realizado na Polónia, em que 
o objetivo é avaliar o impacto da participação das mulheres grávidas em cursos pré-natais 
sobre o parto. Este estudo enfatiza o método de Lamaze na preparação para o parto e a 
única participante era uma parturiente de 35 anos que frequentou o curso pelo método 
Lamaze. Neste estudo foi utilizado como método de colheita de dados, a entrevista, a 
observação e a análise de documentos médicos. Os autores afirmam que conhecer os 
eventos básicos que constituem todo o processo do nascimento capacita a mulher com a 
informação necessária para um parto consciente e sem medo. Com base na observação, 
referem que a parturiente teve uma atitude positiva e uma participação mais ativa, 
beneficiando o decorrer do seu parto assim como a preferência por posições verticais, 
escolhendo ela qual seria mais benéfica e mantendo-se focada na sua tarefa. No 1.º e 2.º 
estádio do trabalho de parto a mulher usou a respiração e o relaxamento adequados para 
alívio da dor e realizou puxos eficazes. A mulher bem preparada para o parto mantém-se 
calma, consciente e colaborante com a equipa, pratica uma respiração e relaxamento 
adequados para o alívio da dor e é ativa na sala de parto, muda de posição, não tendo uma 
atitude passiva, aguardando indicações dos profissionais. Num determinado momento do 
seu TP, a parturiente mudou de posição e deitou-se na sua cama. Foi observado que esta 
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mudança afetou o seu bem-estar e que, apesar, da fadiga sentida, rapidamente pediu para se 
colocar novamente em posição vertical. 
 Os autores deste estudo realçam a importância da preparação das mulheres para o 
parto realçando que o conhecimento aumenta na mulher a sensação de segurança, controlo 
e gestão da ansiedade. A pesquisa mostra que a preparação para o parto ajuda as mulheres 
a dominarem técnicas de alívio da dor e o seu uso efetivo durante o TP. Terminam, 
enfatizando que a participação nos CPP pelo método Lamaze tem influência sobre as 
mulheres durante o parto tornando-o mais fácil e rápido. 
 Também o estudo de Morgado et al (2010) vai ao encontro dos resultados 
apresentados nestes artigos. Assim, neste estudo, o CPP é visto como uma forma positiva 
de preparar o parto, onde as mulheres consideram que a respiração e o relaxamento são 
técnicas úteis, bem como o conhecimento adquirido que ampliam a sua confiança 
relativamente ao TP e parto. O mesmo autor refere também os estudos de Baglio et al 
(2000) e Spinelli el al (2003), onde concluem que os CPP aumentam o conhecimento e as 
competências das mulheres, havendo uma tendência na diminuição do excesso de 
medicação durante o parto. As técnicas aprendidas durante o CPP para o processo de TP e 
parto apresentam menor risco de insatisfação com a experiência do nascimento. 
 Frias (2008), no estudo realizado, também concluiu, comparando o grupo de 
mulheres submetidas ao CPP com o grupo que não teve CPP, que as parturientes do 
primeiro grupo, solicitaram ou recorreram menos ao uso de analgésicos, a fase ativa do TP 



















6 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 A ciência da Enfermagem tem sofrido várias alterações na sua conceção de acordo 
com a forma de ver e compreender o mundo. A procura dos conhecimentos, quer no 
domínio da técnica, quer do conhecimento em si, irá permitir um cuidar de qualidade e de 
excelência para as pessoas alvos dos cuidados. Nesta linha de pensamento, o EEESMO, 
tendo como foco do seu cuidado a mulher, encontra-se habilitado para a capacitação da 
mulher munindo-a de informação, poder de decisão, autonomia e autoridade nas decisões 
acerca do seu processo de saúde, sempre com o pressuposto de que cada mulher é única 
possuindo dignidade própria.   
 Nos artigos selecionados ficou claro a importância do papel do EEESMO como 
elemento-chave, nomeadamente nos CPP, onde o conhecimento das expectativas e 
individualidade de cada mulher estimulam o processo de conhecimento de si próprias, 
oferecendo ferramentas no exercício das decisões. De acordo com a OE e mais 
especificamente, no Regulamento de Competências Específicas, a competência H2.1.7 
refere que o EEESMO "concebe, planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia 
programas de preparação completa para o parto e parentalidade responsável" bem como a 
H2.1.9 onde "promove o plano de parto, aconselha e apoia a mulher na decisão". Será, 
portanto da sua responsabilidade a capacitação da mulher para uma etapa muito importante 
da sua vida, mas que se encontra rodeada de medos e anseios.  
 Na leitura dos artigos, é reforçada a importância da informação como capacitação 
das mulheres através dos CPP que se afirmam como um instrumento valioso durante o TP. 
Toda a informação que é fornecida à mulher grávida diminui os níveis de ansiedade, assim 
como o conhecimento sobre técnicas de relaxamento, respiração para alívio da dor e sobre 
todo o processo do TP irão ajudar/encurtar o tempo do TP. A aquisição de informação 
capacita a mulher, não só no seu processo de gravidez e parto, mas também enquanto 
cidadãs.  
 Na ótica da promoção da saúde, a mulher ao aprender a ter uma atitude 
participativa na sua gravidez e parto adquire competências para o exercício positivo no 
controlo das variáveis da sua saúde. Sendo assim, a capacitação da mulher para o seu TP 
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pressupõe desenvolver características que permitam à mulher potenciar competências, no 
que diz respeito às suas escolhas para manter e/ou adotar estilos de vida saudáveis.  
 O parto é uma experiência única na vida das mulheres. O novo documento emanado 
pela OMS (2018) vem reafirmar a importância das mulheres vivenciarem uma experiência 
positiva durante o seu TP. Recomenda, também, diversas abordagens no que diz respeito 
ao alívio da dor como o relaxamento muscular ou técnicas de respiração, que deverão ser 
realizadas a pedido da parturiente. Tendo a própria mulher estes conhecimentos, obtidos 
através dos CPP, poderá revertê-los em poder de escolha durante todo o processo do parto. 
A OE (2012), a par com a Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica, refere que a preparação para o parto deverá ter sempre como 
objetivo a capacitação da mulher/casal para a vivência e experiência de um parto 
gratificante e responsável.  
 Todavia, a informação obtida aquando da observação dos indicadores durante o 
estágio na Sala de Partos, traduziu-se numa enorme perplexidade quando as parturientes 
afirmaram que não frequentaram o CPP por, no concelho apenas haver cursos pagos. Isto 
fez com que as mulheres optassem por não usufruir de um direito já emanado 
legislativamente, que refere a dispensa do trabalho para consultas pré-natais e para a 
preparação para o parto, pelo tempo e número de vezes necessários (Comissão para a 
Igualdade no Trabalho e no Emprego, sd). No entanto, mesmo com a existência dos cursos 
no SNS será que todas as grávidas usufruem deste direito? Vive-se um período em que a 
segurança laboral é muito débil, o que pode levar à suposição de que algumas mulheres 
possam dispensar a frequência dos cursos com receio de despedimento ou represálias nos 
seus locais de trabalho. 
 Com a reforma dos CSP surgiram várias unidades funcionais, cada uma com os 
seus objetivos. No entanto, a formação de UCC fica aquém das necessidades da população. 
Perante a evidência dos resultados em relação ao CPP será que não deveria incentivar-se 
mais a formação de novas UCC cumprindo os objetivos das suas carteiras de serviços? 
Assim sendo, não deverão dotar-se estas unidades com profissionais de saúde (EEESMO) 
com competências para responder a estas necessidades da mulher grávida? No entanto, 
mesmo estas unidades funcionais tendo um EEESMO, o aproveitamento das capacidades 
específicas, provavelmente, não está a ser bem gerido uma vez que na contratualização da 
ACSS com as UCC, para 2018, não há nenhum indicador relativamente aos CPP, sendo 
muitas vezes o EEESMO colocado noutros programas cujos indicadores têm de ser 
atingidos. (ACSS, 2018) 
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 O segundo artigo analisado, refere que do grupo de mulheres sujeitas a sessões de 
educação resultou uma taxa de cesarianas mais baixa que do grupo de controlo. Será que os 
custos com a realização de cesarianas são substancialmente menores do que o investimento 
nos CPP? Será, também, que os custos com a realização das cesarianas sobrepõem-se aos 
custos no investimento do acesso equitativo das mulheres grávidas/casal aos CPP, tendo 
em vista os benefícios confirmados pela evidência?    
 Apesar do paradigma estar a mudar, a mulher ainda não é a protagonista do seu 
parto, sendo este papel ocupado pelos profissionais de saúde. É importante a mulher 
conhecer as opções médicas, as intervenções que poderão ser realizadas e o ambiente onde 
se vai realizar o seu TP, para que a própria possa tomar decisões com base em informações 
seguras.  
 Estando os programas dos CPP mais adaptados à capacitação das mulheres para as 
suas tomadas de decisão durante o seu TP, estas acabam por encontrar uma barreira 
quando se encontram nalgumas instituições hospitalares onde irá decorrer o seu processo 
de parto. As regras impostas pelas instituições, e até pelos próprios profissionais, limitam 
as decisões e as vontades expressas pelas mulheres. As Unidades Coordenadoras 
Funcionais (UCF), criadas a partir do Despacho n.º 6/91 de 20 de junho, têm como 
objetivos, entre outros, avaliar as necessidades e prioridades de cada área obstétrica, assim 
como, propor medidas concretas para resolver os problemas de saúde materna e infantil, 
identificados na área. Poderá passar pelas UCF o melhoramento da articulação na área da 
obstetrícia entre os CSP e o hospital, para que a capacitação da mulher dada no CPP não 
encontre barreiras no local onde se vai realizar o parto. 
 Em todo este processo, o EEESMO é uma peça crucial. Os resultados da busca pela 
evidência enfatizam a mulher não só como parceira, mas como elemento fundamental no 
seu processo de TP onde, em parceria com o profissional de saúde, tomam as suas decisões 
com base nos seus conhecimentos adquiridos nos CPP, como uma equipa.  
 Na prática, surge também um outro aspeto relevante no que diz respeito à perceção 
do que a mulher deseja/precisa no seu processo de parto: os CPP são realizados, na maioria 
das vezes, em sessões de grupo, onde as necessidades individuais não são discutidas. 
Torna-se, por isso, importante a realização de sessões individuais, identificando as 
necessidades e objetivos de cada mulher, adequando as dinâmicas a utilizar. No entanto, 
sessões implicam disponibilidade do EEESMO que, tendo que responder a objetivos 
delineados, vê-se constrangido em relação ao tempo atribuído para estas sessões.   
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 Aponta-se a necessidade de maior investimento tanto nos CSP, como nos CPP bem 
como, uma maior articulação com os cuidados hospitalares, nomeadamente os blocos de 
partos, dando uma vertente mais realista dos cuidados a que a grávida tem direito. 
 A busca incessante pelo conhecimento sobre os cuidados obstétricos ajuda a refletir 
sobre os cuidados especializados prestados. Espera-se, que esta procura pela evidência 
científica, estimule reflexões entre os profissionais de saúde favorecendo mudanças de 
comportamento na procura de cuidados de excelência.  
 Neste contexto, espera-se que os resultados desta RSL possam estimular reflexões 
entre os profissionais envolvidos neste processo, assim como nas estruturas organizativas 
e/ou das próprias instituições. São apontados procedimentos com fragilidades, que poderão 
ser melhorados, favorecendo mudanças de comportamentos no caminho da prestação de 
cuidados de excelência. O interesse desta RSL prende-se, essencialmente, no entendimento 
da importância do CPP na mulher grávida, quer a nível pessoal, com satisfação no processo 
do TP levando a uma transição para a parentalidade feita com maior serenidade, mas 
também, a nível de gastos em saúde com a diminuição da medicalização e 
instrumentalização dos partos, assim como de cesarianas. 
 Perante estas considerações finais, seria interessante, em estudos futuros, perceber o 
real acesso das mulheres grávidas ao CPP, para que todos estes benefícios comprovados 
pela RSL, fossem efetivamente usufruídos por todas as mulheres que queiram frequentar o 
CPP. 
 Cuidar em obstetrícia "...é assistir quem gera a vida e dá vida à humanidade." 
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O ensino clínico é um período por excelência de utilização dos conhecimentos 
adquiridos durante o ensino teórico e teórico/prático, visando o desenvolvimento das 
competências inerentes ao cuidar em enfermagem.  
Para Vasconcelos (1992), citado por Silva & Silva (sd) “os estágios destinam-se a 
complementar a formação teórico-prática, nas condições concretas do posto de trabalho de 
uma organização que se compromete a facultar a informação em condições para isso 
necessárias”. 
Torna-se, então, imprescindível, a realização de um projeto que servirá de linha 
orientadora para alcançar, com sucesso, os objetivos propostos para cada ensino clínico. 
Projeto, segundo definição da UNESCO (Glossaire des termes de technologie 
educative), citado por Santos et al (sd) “é uma actividade prática significante, de valor 
educativo, visando um ou vários objectivos.” Um projeto é, claramente, um fio condutor 
para o alcance da realização pessoal e profissional, contribuindo para um processo 
contínuo na melhoria dos cuidados de enfermagem. 
Este projeto tem como objetivos: 
 Definir objetivos específicos e as respetivas atividades a desenvolver para a 
sua realização; 
 Avaliar continuamente as competências/atividades, com reflexão crítica, 
desenvolvidas na componente de ensino clínico; 
 Estabelecer a base para a realização do respetivo relatório de estágio. 
 
A elaboração deste projeto individual de estágio surge no âmbito do Estágio IV – 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica na Sala de Partos, inserido no 2º ano/ 2º 
semestre do 3º Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia da 
Escola Superior de Saúde de Santarém. 
Pretende-se, com este documento, a contextualização prática das atividades que 
serão desenvolvidas durante o estágio, no período de 19 de Outubro de 2015 a 15 de Abril 




de 2016, tendo de duração 22 semanas e com interrupção para as férias de Natal (21 de 
Dezembro de 2015 a 1 de Janeiro de 2016) e da Páscoa (21 de Março a 1 de Abril de 
2016). O estágio decorrerá no Bloco de Partos do Centro Hospitalar do Oeste (CHO) - 
Caldas da Rainha (CR).  
Para a sua elaboração foram considerados os objetivos gerais delineados para este 
ensino clínico: 
 Prestar cuidados especializados de enfermagem à parturiente e recém 
nascido em situação de saúde e doença; 
 Integrar a equipa de saúde prestadora de cuidados à parturiente e recém 
nascido em situação de saúde e doença; 
O planeamento dos objetivos bem como das atividades delineadas para o 
cumprimento do mesmo, foi realizado de acordo com as competências comuns do 
Enfermeiro Especialista e das competências específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e Ginecológica, tendo sempre em conta o 
respeito pelos princípios éticos e deontológicos, definidos pelo Código Deontológico, que 
regem o exercício profissional dos enfermeiros. 
Este projeto individual foi elaborado com base nas necessidades pessoais de 
aprendizagem com o intuito de desenvolver conhecimentos e competências cognitivas, 
técnicas e científicas no cuidar especializado em enfermagem de saúde materna e 
obstetrícia.  
Este documento encontra-se estruturado da seguinte forma: introdução, objetivos 
específicos e atividades a desenvolver para a concretização dos mesmos, considerações 



















1 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS E ATIVIDADES A DESENVOLVER 
 
 Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, o 
especialista é o “ (…) enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio 
específico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e 
aos problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada 
de decisão (…).” De acordo com o mesmo documento, são quatro os domínios de 
competências comuns: domínio da responsabilidade profissional, ética e legal; domínio da 
melhoria contínua da qualidade; domínio da gestão dos cuidados e competências no 
domínio das aprendizagens profissionais. (Ordem dos Enfermeiros, 2010) 
 O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 
(EEESMO) assume os seus cuidados especializados focados na mulher no âmbito do ciclo 
reprodutivo, assumindo-a como ser único, possuindo a sua dignidade e direito a 
autodeterminar-se, direcionando o exercício das suas áreas de intervenção para: 
Planeamento Familiar e Pré-concecional; Gravidez; Parto; Puerpério; Climatério; 
Ginecologia e Comunidade. (Ordem dos Enfermeiros, 2010) 
 Durante este Estágio IV releva-se a importância do cuidar durante o período pré-
















Objetivo Específico 1 - Integrar a equipa multidisciplinar da Sala de Partos do CHO-CR  
Competências a desenvolver: Competências Comuns do Enfermeiro Especialista – A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2; – (Regulamento n.º 122/2011 
de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”); Competências Específicas do EESMO – H2 – 
(Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 
materna, obstétrica e ginecológica”) 
Justificação: Conhecer a estrutura, o funcionamento e a organização de um serviço são condições fundamentais para que nele possamos 
funcionar e estarmos integrados. Barbier (1993), refere que "a integração é a introdução do indivíduo na instituição e a sua orientação na situação 
de trabalho." 
 
Atividades a Desenvolver 
 
Intervenientes Data a realizar 
 Receção na unidade; 
 Apresentação à Enfermeira Cooperante; 
 Conhecimento do espaço físico da sala de parto; 
 Compreensão da dinâmica organizacional e funcional da unidade assim como a gestão dos  
recursos humanos e recursos materiais existentes necessários ao atendimento da 
grávida/mulher do foro ginecológico na Urgência de Obstetrícia e Ginecológica, assim como 
no atendimento das parturientes/recém nascido no Bloco de Partos (BP), puérperas e recém-
nascidos (RN) no recobro do bloco de partos e grávidas patológicas internadas no serviço de 
internamento de Obstetrícia/Ginecologia; 
 Apresentação à equipa multidisciplinar; 










Desenvolver até  




à 20ª semana  




manuais de suporte à prática; 
 Constituição, com a equipa de saúde, de uma relação de empatia, confiança e de cooperação; 
 Participação ativa dentro da equipa multidisciplinar, respeitando as funções específicas de cada 
elemento; 
 Compreensão das intervenções especializadas (autónomas e interdependentes) do EEESMO; 
 Compreensão da articulação entre a sala de partos com outros serviços do CHO. 
 
Objetivo Específico 2 – Desenvolver competências científicas, técnicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem 
especializados à mulher/família na admissão/acolhimento. 
Competências a desenvolver: Competências Comuns do Enfermeiro Especialista – A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 – (Regulamento n.º 122/2011 
de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”); Competências Específicas do EESMO – H1; H2; H3; 
H4; H5; H6; H7 – (Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em 
enfermagem de saúde materna, obstétrica e ginecológica”) 
 Justificação: Segundo o Dicionário acolhimento é o ato ou efeito de acolher; receção; hospitalidade. O acolhimento, fazendo parte da prática 
dos profissionais de saúde, deverá ser expresso através da humanização que, como refere Brandão (2008:35) passa por "(...)respeitar o contexto 
de cada gestante e de sua família; (...); colocar o saber profissional à disposição da mulher e de sua família; manter uma escuta aberta e atentiva, 
sem julgamento nem preconceitos sobre fatos revelados, (...)" O acolhimento, realizado pelo EEESMO é crucial para o estabelecimento de uma 
relação de ajuda, confiança e reciprocidade. "É importante que a grávida (casal) confie e acredite nos profissionais de saúde e em si própria, 
fortalecendo-a no caminho até o parto, para que esta experiência seja tranquila." (Correia, 2013:3) 
 
  




Atividades a Desenvolver Intervenientes 
Data a 
realizar 
Triagem do Serviço de Urgência Obstétrica e Ginecológica 
 Apresentação à grávida/parturiente/família; 
 Promoção de um ambiente acolhedor; 
 Estabelecimento de uma relação de ajuda com a grávida/parturiente/família promovendo 
confiança na equipa; 
 Colheita de informação sobre o motivo da ida ao serviço de urgência; 
 Colheita de informação sobre o estado emocional e psicológico da utente/família, através da 
observação e da entrevista; 
 Admissão da grávida/parturiente: 
- avaliação de sinais verdadeiros e falsos de trabalho de parto (descida fetal, presença de 
contrações, características do colo, variedade da apresentação, posição, estado das membranas); 
- esclarecimento de todos os procedimentos a efetuar diminuindo a ansiedade; 
- avaliação dos sinais vitais; 
- história obstétrica e da gravidez atual; 
- antecedentes pessoais e familiares; 
- determinação da idade gestacional; 
- consulta do Boletim de Saúde da Grávida (BSG) bem como valores laboratoriais e outros 
exames complementares;  



















































Leopold, avaliação do bem-estar fetal, realização de cardiotocgrafia (CTG) se indicado); 
  Perceção da aceitação/desejo da gravidez pela grávida/parturiente/família; 
 Encaminhamento da parturiente para o quarto de dilatação se se encontrar em tabalho de parto 
(TP); 
 Realização de registos de enfermagem em suporte informático ALERT. 
 
 Acolhimento 
 Apresentação da enfermeira à parturiente/acompanhante; 
 Identificação do espaço físico da Sala de Partos; 
 Identificação do circuito da mulher/família; 
 Instalação da parturiente/acompanhante na sua unidade; 
 Informação relativa à presença do acompanhante; 
 Desenvolvimento da consulta de enfermagem para identificar a razão da admissão e possível 
deteção de fatores de risco através de uma colheita de dados completa (antecedentes familiares, 
pessoais, obstétricos, ginecológicos, intercorrências da gestação atual, consulta do BSG); 
 Confirmação da idade gestacional; 
 Realização das Manobras de Leopold; 
 Avaliação do bem estar materno-fetal; 
 Realização do toque vaginal, se não houver contra-indicação (avaliação das condições da bacia, 
características do colo, integridade das membranas e determinação da apresentação, posição, 



































 Realização do exame físico: observação geral da grávida/parturiente, avaliação dos sinais vitais ; 
 Perceção e informação dada pela mulher sobre padrão de contratilidade uterina (se houver); 
 Realização de tricotomia e enema de limpeza, se indicado; 
 Monitorizar a dor através da escala de avaliação da dor; 
 Elaboração do processo clínico da utente; 





Objetivo Específico 3 – Desenvolver competências científicas, técnicas e relacionais na prestação de cuidados de Enfermagem 
especializados à parturiente/família durante os quatros estádios do Trabalho de Parto  
Competências a desenvolver: Competências Comuns do Enfermeiro Especialista – A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2; – (Regulamento n.º 122/2011 
de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”); Competências Específicas do EEESMO – H3; H4 – 
(Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 
materna, obstétrica e ginecológica”) 
Justificação: Compete ao EEESMO prestar cuidados de enfermagem especializados nos quatro estádios do trabalho de parto, estando sendo 
presente a satisfação das necessidades imediatas da parturiente e a manutenção do bem estar materno-fetal. Deve igualmente apresentar uma 
atitude de apoio e empatia, para mais facilmente ter a colaboração da utente para interpretar a progressão do trabalho de parto, facilitando os 
procedimentos técnicos necessários. Os cuidados prestados pelo EEESMO "(...) têm um resultado direto na forma como a Mulher encara e 
desenvolve o seu trabalho de parto e parto. As parteiras nunca esquecem que num cenário de parto está uma pessoa real, trazendo ao mundo 
outra pessoa real." (Ordem dos Enfermeiros, 2015: 39) 




Atividades a Desenvolver Intervenientes Data a realizar 
1º Estádio do TP 
 Acolhimento da parturiente/acompanhante na sala de partos, se for caso disso, 
estabelecendo uma relação profissional, de empatia e confiança; 
 Proporcionar uma relação que permita a verbalização de medos e anseios por parte da 
parturiente/acompanhante; 
 Avaliação do grau de ansiedade e proporcionar um ambiente calmo e relaxante, como 
diminuir os estímulos auditivos e visuais; 
 Cateterização venosa periférica para administração de fluidos endovenosos e 
terapêutica, segundo norma do serviço; 
 Aconselhamento sobre o posicionamento da parturiente favorável ao bem-estar materno-
fetal; 
 Vigilância do progresso do TP promovendo o bem estar materno-fetal: 
- conhecimento dos procedimentos de monitorização externa; 
- avaliação e interpretação do padrão de contratilidade uterina;  
- avaliação e interpretação do padrão dos batimentos cardíacos fetais (BCF); 
- correlação entre contratilidade/frequência cardio-fetal 
- reconhecimento precoce de alterações na resposta materna e cardio-fetal; 
      - avaliação da dilatação, apagamento cervical e estática fetal; 
- observação da integridade das membranas; 
Incentivo à parturiente para esvaziamento vesical de 2/2h e caso não conseguir 
espontaneamente, proceder ao esvaziamento com sonda; 
 
 
















Desenvolver até  
























até à 12ª semana e 
desenvolver até à  




 Realização de amniotomia, se indicado; 
 Observação das características do liquido amniótico;  
 Satisfação das necessidades da parturiente/acompanhante, segundo o Modelo de 
Enfermagem de Atividades de Vida de Nancy Roper; 
 Informação à parturiente/acompanhante sobre a evolução do TP; 
 Incentivo à colaboração ativa da parturiente/acompanhante durante esta fase do TP, 
informando sobre os procedimentos a serem realizados e esclarecendo todas as dúvidas; 
 Reconhecimento precoce de complicações inerentes a este estádio (adequada 
interpretação dos dados relativos ao canal de parto, contrações e feto); 
 Controlo da dor com compreensão da singularidade da dor no TP: 
- implementação de técnicas não farmacológicas (relaxamento, exercícios respiratórios, 
musicoterapia, apoio emocional, bola de Pilates); 
- implementação de técnicas farmacológicas (conhecimento da administração de 
terapêutica específica, consulta dos protocolos institucionais, identificação da ação dos 
fármacos, identificação das condições maternas e fetais para a sua utilização, 
interpretação da resposta materno-fetal, reconhecimento precoce de sinais de 
complicações avaliação da eficácia da administração); 
- colaboração na analgesia epidural (informar a parturiente, administração de solução 
salina endovenosa, avaliação de sinais vitais, ajudar no posicionamento correto da 






































- avaliação da reação da parturiente após a realização da anestesia epidural (hipotensão, 
distensão da bexiga, promovendo o seu esvaziamento com sonda, perda de sensibilidade 
da parturiente) 
 Deteção precoce a ocorrência de distócias do TP (dinâmicas e mecânicas); 
 Deteção precoce de situações de urgência: hemorragia vaginal, liquido amniótico com 
mecónio, prolapso do cordão, alterações do bem estar cardio-fetal; 
 Identificação dos sinais iminentes de instalação do 2º estádio do TP (colo com dilatação 
completa e apagado, vontade de fazer força, sudorese facial ou no lábio superior, 
agitação crescente, aumento da ansiedade, episódios de vómitos); 
 Decisão da transferência da parturiente para a sala de partos; 
 Registo da evolução do TP no partograma. 
 
 
2º Estádio do TP  
 Preparação do material para o parto; 
 Verificação da funcionalidade do equipamento necessário para o parto; 
 Preparação e aquecimento da unidade e roupa para receber o RN e protocolo terapêutico 
(Vitamina K); 
 Posicionamento da parturiente na marquesa de parto; 



























Desenvolver até  




até à 20ª semana 
 




 Manutenção de um ambiente calmo e tranquilo;  
 Determinação e/ou confirmação da estática fetal; 
 Colaboração do colega para avaliar o bem estar fetal através do dopller; 
 Verificação da presença de globo vesical, fazendo esvaziamento com sonda vesical; 
 Observação da eficácia da contratilidade uterina; 
 Confirmação da existência de esforços expulsivos maternos; 
 Estimulação verbal para os esforços expulsivos; 
 Observação da eficácia dos esforços expulsivos; 
 Orientação da parturiente/acompanhante no controlo da respiração e relaxamento entre 
as contrações; 
 Observação da evolução da coroação e elasticidade perineal; 
 Capacidade de decisão para episiotomia/analgesia do períneo; 
 Execução de manobras de proteção do períneo; 
 Verificação da existência de circulares na fase em que emerge a cabeça, procedendo de 
imediato à laqueação do cordão; 
 Execução de manobras de extração fetal; 
 Prestações de cuidados imediatos ao RN, promovendo a sua adaptação à vida extra-
uterina (expressão do tórax até à boca para facilitar a drenagem do liquido pulmonar, 
laqueação do cordão umbilical); 
 Colocar o RN sobre o abdómen da mãe para favorecer a drenagem do líquido dos 





































 Colheita de sangue do RN do cordão umbilical para grupagem sanguínea e/ou 
criopreservação de células estaminais; 
 Verificação da hora de nascimento; 
 Promoção da relação precoce da díade/tríade; 
 Participação em partos distócicos;   
 
3º Estádio do TP  
 Identificação dos sinais de descolamento da placenta; 
 Realização da dequitadura espontânea ou dequitadura manual (colaborar com o 
médico e iniciar profilaxia antibacteriana), sempre que necessário;   
 Realização da tração controlada do cordão umbilical; 
 Massagem moderada do fundo do útero; 
 Despiste de suspeita de acretismo placentar e comunicação ao médico obstetra se não 
dequitar até um máximo de 30 minutos; 
 Sustentação da placenta junto à vulva, procedendo ao ajuste das membranas de forma 
suave à mesma, com movimentos de rotação; 
 Observação da integridade e aspeto da placenta (forma, integridade das vilosidades e 
membranas, inserção do cordão umbilical, presença de duas artérias e uma veia, 
identificação das alterações); 














Desenvolver até  























 Providenciar administração de ocitócicos, caso necessário, com a finalidade de ajudar 
a contrair o útero e controlar hemorragias; 
 Reavaliação da necessidade de analgesia do períneo; 
 Observação cuidadosa do períneo, vagina e colo para despiste de lacerações 
existentes; 
 Realização de tamponamento vaginal; 
 Realização de episiorrafia fazendo uma correta reconstrução anatómica por planos; 
 Verificação da hemostase e/ou presença de hematomas; 
 Extração do tamponamento vaginal; 
 Realização de expressão uterina e reavaliação do globo de segurança de Pinard; 
 Lavagem e desinfeção do períneo; 
 Execução do toque retal para despiste de lacerações; 
 Avaliação da perda sanguínea; 
 Avaliação do bem estar materno; 
 Transferência parturiente para o quarto com adoção de medidas de conforto e 
higiene; 
 Completar o registo do partograma e restantes registos referentes ao parto em suporte 













Desenvolver até  





até à 20ª semana 




4º Estádio do TP  
 Vigilância dos sinais vitais; 
 Despiste de complicações através da avaliação das perdas hemáticas vaginais, globo 
de segurança de Pinard, episiorrafia (presença de deiscência), presença de globo 
vesical e se retenção urinária proceder ao esvaziamento vesical, satisfação das 
necessidades de higiene e conforto; 
 Despiste de sinais de complicações relacionadas com a analgesia epidural (prurido, 
cefaleias, hipotensão, ausência de sensibilidade dos membros inferiores); 
 Alimentação e hidratação da puérpera, sempre que possível; 
 Alívio do desconforto do períneo, aplicando gelo; 
 Proporcionar ambiente calmo para o descanso da puérpera; 
 Promoção da relação díade/tríade estabelecendo uma relação de vinculação precoce 
com o RN; 
 Questionamento acerca da existência ou não do projeto da amamentação; 
 Apoio na realização da 1ª mamada: 
- observação das mamas, mamilos e presença de colostro; 
- posicionamento da puérpera; 
- vigilância da presença dos reflexos de sucção e deglutição do RN; 
- realização de ensinos relativamente à pega. 
 Realização de ensinos relativos à relação entre a amamentação e a involução 
uterina/contração dolorosa; 




 Preparação da transferência da puérpera/RN, após 2 horas, para o internamento de 
puerpério: 
- reavaliação do estado da puérpera (sinais vitais, avaliação do globo de segurança de 
Pinard e características dos lóquios); 
- verificação da presença de globo vesical, incentivando a puérpera a urinar 
espontaneamente ou proceder ao esvaziamento vesical, se necessário e se esgotadas 
todas as hipóteses; 
- retirar cateter epidural e manter acesso venoso permeável até à realização do 
primeiro levante; 
 Realização da transferência da puérpera/RN para o internamento, promovendo a 
instalação conjunta da díade e transmitir dados relevantes, de todo o processo, 
oralmente ao enfemeiro do internamento; 













Objetivo Específico 4 – Desenvolver competências científicas, técnicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem 
especializados imediatos ao Recém-Nascido e até às duas primeiras horas de vida em partos distócicos e/ou realizados por outros 
profissionais 
Competências a desenvolver: Competências Comuns do Enfermeiro Especialista – A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 – (Regulamento n.º 122/2011 
de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”); Competências Específicas do EEESMO – H4 – 
(Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 
materna, obstétrica e ginecológica”) 
Justificação:" Os recém-nascidos passam por numerosas alterações biológicas durante as primeiras horas (...). Muito embora a maioria das 
crianças consiga efectuar as adaptações necessárias à sua existência extra-uterina sem grandes dificuldades, o seu bem-estar depende do cuidado 
que recebem dos outros." (Lowdermilk & Perry, 2002: 379).  
Atividades a Desenvolver Intervenientes Data a realizar 
 Verificação da unidade de reanimação do RN; 
 Preparação de todo o material necessário à prestação de cuidados imediatos ao RN; 
 Comunicação ao pediatra; 
 Receção do RN em pano aquecido até à fonte de calor para a manutenção da 
temperatura corporal; 
 Manutenção da permeabilidade das vias aéreas superiores com aspiração, a baixa 
pressão, da naso e orofaringe se necessário; 
 Colaboração com o pediatra na reanimação do RN, se necessário; 
 Deteção precoce de sinais de dificuldade de adaptação à vida extra-uterina; 
 Efetuar lavagem gástrica, se necessário; 
 Avaliação do Índice de Apgar ao 1º/5º/10º minuto; 




















 Observação física, neurológica e comportamental do RN, despistando possíveis 
malformações; 
 Manutenção da temperatura corporal; 
 Avaliação do peso do RN; 
 Administração de terapêutica instituída no serviço (vitamina K); 
 Identificação do RN com pulseira, confirmando sempre junto da mãe o nome desta e 
vestir o RN com a roupa escolhida pelos pais; 
 Observação dos padrões de eliminação vesical e intestinal do RN; 
 Colocação do RN junto da mãe para incentivo à relação precoce da díade/tríade; 
 Promoção e colaboração na amamentação precoce, se possível e se a mãe assim o 
desejar; 
 Vigilância dos reflexos de sucção e deglutição; 
 Avaliação da tolerância alimentar; 
 Elaboração de registos claros, concisos e objetivos das respostas observadas e 










Objetivo Específico 5 – Desenvolver competências científicas, técnicas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem 
especializados à mulher/casal/família que recorre à Urgência Ginecológica/Obstétrica  
Competências a desenvolver: Competências Comuns do Enfermeiro Especialista – A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 – (Regulamento n.º 122/2011 
de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”); Competências Específicas do EEESMO – H1; H2; 
H3; H4; H5; H6 – (Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em 
enfermagem de saúde materna, obstétrica e ginecológica”) 
Justificação: A insegurança provocada pelo imprevisto e a possibilidade do inesperado tornar-se realidade poderá levar a um sentimento de  
angústia profunda. É fundamental que o EEESMO possua conhecimentos científicos, técnicos e relacionais no atendimento a estas 
mulheres/família que se encontram em situação de crise, respeitando-o como ser independente e único. 
 
Atividades a Desenvolver Intervenientes Data a realizar 
Ginecológica 
 Acolhimento da mulher/família; 
 Identificação do motivo pelo qual recorreu à urgência; 
 Avaliação dos sinais vitais; 
 Identificação de sinais e sintomas; 
 Identificação das necessidades/problemas da mulher/família; 
 Planeamento e execução dos cuidados especializados necessários; 
 Avaliação dos cuidados prestados; 
 Aplicação de medidas de suporte emocional e psicológico; 
 Educação para a saúde tendo em conta os problemas identificados 
 Transmitir a importância da vigilância de saúde nas unidades de saúde; 
Enf.ª Isabel Vinhas 
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Datas a definir 




 Transferência e/ou encaminhamento da utente para outras unidades de saúde, se 
necessário; 




 Acolhimento da grávida/casal/família na urgência, criando um ambiente seguro e 
facilitador de uma relação empática e profissional; 
 Identificação do motivo pelo qual recorreu à urgência; 
 Colheita  dos dados para avaliação inicial: BSG, Índice Obstétrico, antecedentes 
pessoais, familiares e de saúde, história reprodutiva, idade gestacional, data provável 
do parto, entre outros; 
 Realização de exame físico: 
- avaliação dos sinais vitais; 
- exame obstétrico; 
- toque vaginal; 
 Identificação de sinais e/ou sintomas de alarme; 
 Monitorização do bem-estar fetal; 
 Vigilância de complicações associadas à gravidez e/ou com patologia associada; 
 Colaboração com outros profissionais no diagnóstico e tratamento da patologia 
obstétrica; 




 Aplicação de medidas de suporte emocional e psicológico; 
 Referenciação/transferência das situações que necessitam de vigilância; 
 Realização de registos claros e concisos em suporte papel e SClinico. 
 
 
Objetivo Específico 6 – Desenvolver competências técnicas, cognitivas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem 
especializados à parturiente com patologia associada 
Competências a desenvolver: Competências Comuns do Enfermeiro Especialista – A1; A2; B3; C1; C2; D1; D2 – (Regulamento n.º 122/2011 
de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”); Competências Específicas do EEESMO – H3; H4 – 
(Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 
materna, obstétrica e ginecológica”) 
Justificação:" É evidente que os factores de risco conhecidos podem ser utilizados para identificar, prematuramente, as pacientes de alto risco, 
tanto no período pré-nata, como no intraparto." (Lowdermilk & Perry, 2002: 559) A identificação destas parturientes é de extrema importância 
para a diminuição da mortalidade e morbilidade materna e neonatal. Por isso o EEESMO tem de possuir conhecimentos e competências na 
prestação de cuidados às parturientes com patologia associada. 
Atividades a Desenvolver Intervenientes Data a realizar 
 Aplicação de medidas para proporcionar um ambiente calmo e seguro; 
 Avaliação de sinais vitais, segundo protocolo; 
 Administração de terapêutica, segundo protocolo; 
 Identificação e comunicação de complicações consequentes da patologia associada; 















 Preparação de material de emergência; 
 Colaboração com a equipa no tratamento da patologia e complicações associadas; 
 Aplicação de medidas de suporte emocional e psicológico; 
 Proporcionar, sempre que possível, a presença do acompanhante; 
 Realização de registos claros e concisos em suporte papel e SClinico. 
até  




Objetivo Específico 7 – Desenvolver competências técnicas, relacionais e cognitivas como formadora, no âmbito das funções do 
EEESMO sobre a "Alimentação da mulher durante o TP" 
Competências a desenvolver: Competências Comuns do enfermeiro especialista – A1; A2; B3; D1; D2 – (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de 
Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”) 
Justificação: Tojal (2011:17) diz-nos que "Se, por um lado, a formação contínua visa aprofundar o grau de desenvolvimento pessoal e 
profissional, por outro lado, a formação em serviço visa colmatar as necessidades de formação dos elementos de uma equipa, no local de 
trabalho."  
Atividades a Desenvolver Intervenientes Data a realizar 
 Reunião informal com a Enf.ª Chefe e Enf.ª Cooperante do ensino clínico para 
avaliação das necessidades do serviço; 
 Realização de pesquisa bibliográfica para o trabalho planeado; 
 Envio do trabalho para a Prof.ª Coordenadora para validação; 
 Validação com a Enf.ª Cooperante; 
 Realização da formação em serviço. 
 
Enf.ª Isabel Vinhas 
 




Enfermeiros do Bloco de 




Combinado com a 
Enf:ª cooperante a 
realização da 
sessão no início 
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Objetivo Específico 8 – Aprofundar capacidades reflexivas e de análise crítica de situações de ensino/aprendizagem vivenciadas ao longo 
do ensino clínico 
Competências a desenvolver: Competências Comuns do enfermeiro especialista – D1; D2 – (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de Fevereiro 
“Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”) e Competências constantes do plano de estudos do CPLEESMO – 1; 8; – 
(aprovado pela portaria 443/2005 de 27 de abril). 
Justificação: Todas as situações que são vivenciadas por quem presta cuidados, contribuem para o enriquecimento das suas qualidades e 
aptidões, requerendo um esforço de reflexão. A experiência, por si só, não cria conhecimento. Essa experiência necessita ser refletida, discutida 
e concetualizada. (Hesbeen, 2001) 
Atividades a Desenvolver Intervenientes Data a realizar 
 Reflexão diária, e sempre que se justifique, das situações de aprendizagem e da 
minha prestação perante as situações específicas individualmente, com a Enf.ª 
Cooperante e com a restante equipa multidisciplinar; 
 Participação ativa nos momentos de reflexão/discussão das atividades desenvolvidas 
e da prática profissional; 
 Análise crítica da minha prestação de cuidados enquanto futura EEESMO; 
 Reuniões com a Professora Coordenadora, refletindo sobre as temáticas e situações 
específicas decorridas durante o estágio e avaliação de desempenho; 
 Elaboração de um Relatório de Estágio, onde irá predominar a reflexão e análise 
crítica do meu desempenho, das atividades desenvolvidas e objetivos atingidos 
durante o estágio. 
Enf.ª Isabel Vinhas 
 
 
Prof.ª Lurdes Torcato 
 
Carla Santos 










Objetivo Específico 9 – Compreender a importância da Preparação para o Parto durante o TP  
Competências a desenvolver: Competências Comuns do enfermeiro especialista – A1; A2; B1; B2; B3; D1; D2 – (Regulamento n.º 122/2011 
de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista”) e Competências Específicas do EEESMO – H2; H3 – 
(Regulamento n.º 127/2011 de 18 de Fevereiro “Regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 
materna, obstétrica e ginecológica”) 
Justificação: Santos (2007) referindo Paúl (1989) refere que um dos objetivos da preparação para o parto é proporcionar à mulher um papel 
ativo no parto, tornando-a atenta ao seu corpo, preparando-a para o seu futuro papel de mãe. A mesma autora, refere que Bento (1992) realizou 
uma investigação, no Porto, concluindo que as mulheres que demonstraram, durante as aulas de Preparação para o parto, ter maior conhecimento 
de trabalho de parto e mais confiança após as aulas, revelaram ter um trabalho de parto com menos dor. 
Atividades a Desenvolver Intervenientes Data a realizar 
 Perceção das parturientes/casais que participaram  nos cursos de Preparação para o 
Parto; 
 Perceção do grau de ansiedade e dor da parturiente/casal que frequentaram os cursos; 
 Perceção do grau de auto-controlo da parturiente durante o TP; 
 Realização de pesquisa bibliográfica sobre a temática em questão. 
Enf.ª Isabel Vinhas 
 
Prof.ª Lurdes Torcato 
 
Carla Santos 







2 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A elaboração deste projeto de estágio constitui um momento de reflexão por 
excelência permitindo planear as atividades que contribuirão para o sucesso dos objetivos 
específicos delineados e propostos nesta etapa da formação. Serve, também, como linha 
orientadora e instrumento de análise para a elaboração do relatório final de estágio, 
avaliando o cumprimento das atividades. 
Considera-se este documento exequível. No entanto, sendo um instrumento 
flexível, poderá justificar-se a sua alteração ou reformulação tantos dos objetivos propostos 
como das atividades planeadas, com vista a aproveitar de todas as situações previstas e não 
previstas e/ou planeadas neste projeto, mas que, de alguma maneira proporcionem novas 
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durante o 2º 







G2P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × ×  × Participativo Eutócico 
G2P1 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G4P2 × × × × × × Participativo Distócico 
G1P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × ×  × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × × ×  Não participativo Eutócico 
G2P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × ×  × Participativo Eutócico 
G2P1 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G4P2 × × × × × × Participativo Distócico 
G1P0 ×  × × × × Participativo Eutócico 
G1P0 ×  × ×  × Participativo Eutócico 





















































































































































































































































































































ARTIGO 1 - Effectiveness of Childbirth Education on Nulliparous Women's Knowledge of Childbirth Preparation, Pregnancy Anxiety and Pregnancy 
Outcomes 
Autores Método Objetivos Participantes Intervenções Nível de 
evidência1 
 Madhavanprabhkaran, G; 
 D'Souza, M; 




 Avaliar a eficácia da 
intervenção 
educacional sobre o 
parto, em mulheres 
nulíparas, com 
conhecimento sobre 
Preparação para o 
Parto, Ansiedade e 
seus efeitos durante a 
gravidez 
 um grupo com 49 
grávidas (grupo 
experimental); 
 um grupo com 50 
grávidas (grupo 
controlo) 
 Aplicação de 
questionários pré e pós a 
intervenção educacional 
de Preparação para o Parto 
para avaliação da 
ansiedade através de 
escala própria, ansiedade 












- A maioria das grávidas tinham pouco conhecimento sobre a preparação para o parto e altos níveis de ansiedade específica da 
gravidez, essencialmente ansiedade do parto; 
- Grávidas com pouco conhecimento sobre o parto apresentaram altos níveis de ansiedade; 
- As sessões de educação para o parto aumentaram o conhecimento sobre o parto; 
-Nas grávidas que frequentaram as sessões de Preparação para o Parto houve uma diminuição efetiva da ansiedade em relação 
ao parto; 
- A prática de respiração e de técnicas de relaxamento reduziram a ansiedade do parto, ajudando-as a lidar com todo o 
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- As sessões programadas de educação sobre o parto capacitam as grávidas com conhecimento suficiente para a prática de 
técnicas de relaxamento consequentemente com diminuição da ansiedade durante a gravidez mas essencialmente durante o 
parto; 
- A percentagem de cesarianas do grupo intervencionado foi menor que no grupo de controlo (6% vs 16%); 
- A principal causa da alta percentagem de cesarianas no grupo de controlo foi devido ao medo e ansiedade das mulheres 
relativamente ao parto vaginal; 


















ARTIGO 2 - Grupos de Gestantes: Espaço para Promoção do Cuidado Integral 
Autores Método Objetivos Participantes Intervenções Nível de 
evidência2 
 Matos, G.; 
 Santos, C.; 
 Escobal, A.; 
 Soares, M.; 




 Conhecer as potencialidades 
e/ou fragilidades do grupo de 
gestantes como espaço de 
trocas de saberes e práticas, 
com vista à humanização do 
processo de parto 


















- O processo educacional é essencial não só para a aquisição de informações sobre o processo de gravidez e parto mas também para o 
empoderamento de mulheres como cidadãs; 
- A importância do grupo de mulheres como espaço de informação para experienciar todo o processo de gestação, responder às suas 
questões, trocar experiências e produção de conhecimento; 
- A participação em grupos educacionais e promoção para a saúde durante a gravidez e pós-parto promove a aprendizagem sobre 
gravidez e parto de uma forma mais dinâmica e reflexiva; 
- O grupo emerge como um espaço para desmistificar mitos e crenças relacionadas com o parto e aumentar conhecimentos sobre os 
tipos de parto e participação familiar neste processo; 
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- A informação surge como a ferramenta de capacitação das mulheres sendo a gravidez o melhor momento para fortalecer a 
autonomia e o papel das mulheres para vivenciarem uma experiência positiva do processo de gravidez e parto; 
- O conhecimento das mulheres permitiu que se sentissem mais seguras para superar possíveis adversidades no decorrer da gravidez, 






















ARTIGO 3 - Pregnant Women's Participation in Antenatal Classes and the Process of Labour 
Autores Método Objetivos Participantes Intervenções Nível de 
evidência3 
 Motowidlo, M.; 
 Bajurna, B.; 
 Galeba, A. 
 Estudo de caso 
único 
 Avaliar o impacto da 
participação das mulheres 
grávidas em cursos pré-
natais sobre o parto. 
 1 mulher  Entrevista, observação e 











- O método de Lamaze para preparação para o parto é a melhor maneira das mulheres serem preparadas para um parto natural 
e ativo; 
- A mulher que participa ativamente no seu trabalho de parto usa mais frequentemente posições verticais e usufrui com maior 
intensidade da experiência; 
- A mulher teve uma atitude positiva em relação ao ato do nascimento; 
- A mulher encontrou-se focada na sua tarefa; 
- No 1º e 2º estádio do trabalho de parto a mulher usou a respiração e o relaxamento adequados para alívio da dor e realizou 
puxos eficazes; 
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- A mulher conhecia as posições verticais e os seus benefícios e estava ciente da progressão do trabalho de parto, assim como 
escolher qual a posição apropriada para si; 
- O conhecimento oferece à mulher uma sensação de segurança, controlo da ansiedade; 
- A respiração adequada permite à mulher lidar com a dor assim como ter momentos de relaxamento entre as contrações; 
- A mulher preparada é ativa na sala de parto, muda de posição não tendo uma atitude passiva aguardando indicações dos 
profissionais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
